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Latar belakang : Diabetes melitus sering mempengaruhi potensi seksual pria. Sekitar 50 % 
pasien diabetes pria mengalami disfungsi ereksi dan 30 % penurunan libido, salah satunya 
disebabkan menurunnya kadar testosteron.  
Tujuan : Membuktikan hubungan kadar gula darah, hormon testosteron dan fungsi seksual 
pada pasien pria  diabetes melitus dan mengetahui perbedaan kadar gula darah, hormon 
testosteron pada pasien yang mengalami dan yang tidak mengalami disfungsi seksual. 
Design penelitian : Observasional analitik dengan pendekatan belah lintang diteliti pada 40 
pria  diabetes melitus tipe 2 dengan usia 20-25 tahun,beristri dan aktif secara seksual, tensi ≤ 
139/89 mmHg, bebas penyakit sistemik, tidak terdapat gangguan psikis. Gula darah diperiksa 
dengan metode glucose oxidase, testosteron ; radioimunoassay, hambatan libido ; ISD Quiz, 
kemampuan ereksi ; IIEF-5, screening depresi ; SRDS, retinopati ; opthalmoscopy, dan data 
demograpi umur, lama menderita, pendidikan, pekerjaan, penghasilan dan keteraturan minum 
obat dengan kuesioner tertutup. 
Analisis statistik : Univariat, uji korelasi Spearman’s rho dan uji t sampel tidak berpasangan 
dengan α 0,005. 
Hasil : Uji korelasi menunjukan hubungan signifikan antara kadar gula darah puasa dengan : 
testosteron (r=-0,536,p=0,001), hambatan libido (r=0,462,p=0,003), kemampuan ereksi     
(r=-0,536,p=0,000), ada hubungan  gula darah 2 jam pp dengan : testosteron 
(r=0,514,p=0,001), hambatan libido (r=0,412,p=0,008), kemampuan ereksi                         
(r=-0,481,p=0,002), ada hubungan kadar testosteron dengan : hambatan libido (r=-0,585, 
p=0,000), kemampuan ereksi (r=0,550,p=0,000). Uji t menunjukan perbedaan rerata 
signifikan antara gula darah puasa dengan : hambatan libido (p=0,000), kemampuan ereksi 
(p=0,000), antara gula darah 2 jam pp dengan :  hambatan libido (p=0,036), kemampuan 
ereksi (0,005), antara testosteron dengan : hambatan libido (p=0,000), kemampuan ereksi 
(p=0,00) 
Simpulan : Ada hubungan antara kadar gula darah, hormon testosteron dengan fungsi 
seksual dan ada perbedaan kadar gula darah dan hormon testosteron antara penderita  yang 
mengalami disfungsi seksual dengan yang tidak mengalami disfungsi seksual. 

















Background : Diabetes mellitus  often cause bad effect to potencies of men sexual. About 50 
% men  diabetes patient’s experienced erection dysfunction and 30 % experience libido 
descent, on of them cause of descending testosterone levels. 
Aim : Gave evidence correlation among blood glucose, testosterone hormone level and 
sexual function in men patient with diabetes mellitus and to know differential between blood 
glucose, testosterone hormone on the patient who experienced sexual dysfunction and not 
experienced it. 
Research design : Analitic observation by cross sectional approach, study in 40 men, 
diabetes mellitus type 2 for 20-25 years old, married and sexually active, blood pressure ≤ 
139/89 mmHg, free from systemic disease, not contained psychologies disturbance. Blood 
glucose inspected by glucose oxidase method, testosterone ; radioimmunoassay, libido 
inhibited ; ISD Quiz, erection ability ; IIEF-5, screening depression ; SRDS, retinopathy ; 
opthaalmoscopy, and demography data ;age, suffered period, education, occupation, earning 
and regularity to take medicine by close questionnaire. 
Statistic Analysis : Univariat, correlation test of Spearmen’s rho.and t test sampling not 
paired with α 0,005. 
Result : Correlation test show the significant correlation between fasting blood glucose level 
with testosterone (r=-0,536,p=0,001),libido inhibited (r=0,462,p=0,003) erection ability    
(r=-0,536,p=0,000), present correlation between blood glucose 2 hour postprandial with 
testosterone level (r=0,514,p=0,001), libido inhibited (r=0,412,p=0,008), erection ability   
(r=-0,481,p=0,002), there are correlation between testosterone level and libido inhibited    
(r=-0,585, p=0,000), erection ability (r=0,550,p=0,000). t test showed significant mean 
difference among fasting blood glucose with libido inhibited (p=0,000), with erection ability 
(p=0,000), among blood glucose 2 our pp with libido inhibited (p=0,036) with erection 
ability (0,005), among testosterone with libido inhibited (p=0,000), with erection ability 
(p=0,00). 
Conclusion : Significant correlation between blood glucose, testosterone hormone level by 
sexual function and significant difference blood glucose and testosterone hormone level 
between patient who experienced and who not experienced sexual dysfunction. 




















1.1. Latar belakang penelitian 
         Diabetes melitus adalah gangguan metabolisme kronik yang kompleks karena 
berkurangnya hormon insulin baik absolut atau relatif yang menimbulkan kelainan 
metabolisme karbohidrat, protein dan lemak ditandai dengan hiperglikemia dan 
glukosuria serta berkembangnya komplikasi makrovaskular dan mikrovaskular dan 
pada masalah kesehatan reproduksi menimbulkan pengaruh buruk terhadap kesuburan 
dan potensi seksual pada laki-laki1. 
         Diabetes diketahui sebagai penyebab berbagai masalah medis, psikologis dan 
seksual2.  Kegagalan fungsi seksual (disfungsi seksual) pada laki-laki sering ditemukan 
sebagai komplikasi diabetes lanjut. Pada laki-laki disfungsi seksual ini dapat berupa 
menurunnya libido (kegairahan/dorongan/ketertarikan seksual) dan disfungsi ereksi 
atau kesulitan ereksi3,4. 
         Disfungsi ereksi dilaporkan sekitar 50 % terjadi pada laki-laki diabetes dan 
frekuensi disfungsi ereksi pada penderita diabetes meningkat 25 % di atas usia 35 
tahun dan 70 % sesudah usia 60 tahun5, serta 30 % penderita diabetes mengalami 
penurunan libido6.   
         Pada sebuah penelitian pada laki-laki diabetes melitus, keberadaan komplikasi 
secara nyata merupakan prediktor disfungsi seksual dan secara nyata pula berhubungan 
dengan menurunnya kegairahan seksual, pada wanita dengan diabetes melitus disfungsi 
seksual lebih terkait dengan faktor psikologis (depresi, kelelahan dalam penyesuaian 
diri dengan keadaan diabetes melitus). Tidak ditemukan hubungan bermakna antara 
      1 
 
 
komplikasi diabetes melitus dengan disfungsi seksual dan pada wanita penurunan 
lubrikasi vagina sering tidak disadari merupakan akibat komplikasi neuropati sehingga 
hal ini jarang dilaporkan2 dan dengan demikian lebih sulit untuk diteliti. 
         Para ahli belum menjelaskan secara rinci bagaimana diabetes menyebabkan 
disfungsi seksual pada laki-laki. Beberapa teori menjelaskan bahwa diabetes melitus 
menyebabkan perubahan  pada sistem saraf  perifer dan komponen otonom, 
terganggunya aliran darah ke kavernosum, faktor psikososial seperti pandangan 
terhadap penyakitnya sebagai masalah kronik, takut akan komplikasi, depresi, 
kelelahan, keterbatasan dalam gaya hidup yang berkontribusi  dengan terjadinya 
dorongan seksual yang rendah dan disfungsi ereksi7-9. Konsensus pengelolaan diabetes 
melitus di Indonesiapun menyatakan prevalensi disfungsi ereksi pada penderita 
diabetes mellitus yang diderita lebih dari 10 tahun cukup tinggi dan sebagai akibat 
neuropati otonom, angiopati dan problem psikis10. 
         Disfungsi seksual disebabkan banyak faktor, salah satunya disebabkan 
menurunnya kadar hormon testosteron yang berperan dalam mengatur prilaku 
seksual7,11 tetapi pada satu penelitian, lebih menekankan dorongan seksual (libido) 
disebabkan oleh dopaminergic, adrenergic receptors,  Penelitian lainnya juga 
menganggap hormon tetosteron tidak esensial  dalam proses ereksi, dan ada juga yang   
mengatakan bahwa ereksi penis disebabkan oxytocin11.   
         Pada penelitian yang dilakukan terhadap tikus oleh Sukawan UY, ditemukan 
bahwa berat testis tikus diabettes melitus berkurang secara bermakna dibandingkan 
dengan tikus yang tidak mengalami diabetes mellitus yang menyebabkan gangguan 
seksualitas dan derajat fertilitas12. 
 
 
         Testis adalah organ seks pria yang berfungsi salah satunya menghasilkan hormon 
testosteron. Fungsi dari hormon testosteron ini diantaranya adalah mengatur perilaku 
kejantanan, memicu kegairahan seksual, membantu terjadinya dan pemeliharaan ereksi 
pada penis11-13. 
         Berdasarkan uraian di atas, maka penulis bermaksud melakukan penelitian 
apakah benar ada hubungan antara kadar gula darah, kadar hormon testosteron pada 
penderita diabetes melitus dengan fungsi seksual dalam hal libido dan kemampuan 
ereksi penis serta apakah ada perbedaan antara kadar hormon testosteron pada 
penderita diabetes melitus yang tidak mengalami disfungsi seksual dengan yang 
mengalami disfungsi seksual. 
 
1.2. Rumusan masalah penelitian 
         Berdasarkan latar belakang dan identifikasi masalah, maka dirumuskan 
pertanyaan penelitian sebagai berikut “bagaimana hubungan kadar gula darah, kadar 
testosteron dengan fungsi seksual pada pria penderita diabetes melitus dan apakah ada 
perbedaan kadar gula darah dan kadar testosteron pada pria penderita diabetes melitus 
yang tidak mengalami disfungsi seksual dengan yang mengalami disfungsi seksual ?” 
 
1.3. Tujuan penelitian 
1.3.1. Tujuan umum 
         Untuk mengetahui hubungan kadar gula darah dan kadar hormon 
testosteron dengan fungsi seksual pada pria penderita diabetes melitus, serta 
mengetahui perbedaan kadar hormon testosteron penderita diabetes melitus 
 
 
yang mengalami disfungsi seksual dengan yang tidak mengalami disfungsi 
seksual. 
1.3.2. Tujuan Khusus 
1.3.2.1.  Mendeskripsikan keadaan kadar gula darah pada pria penderita 
diabetes melitus. 
1.3.2.2. Mendeskripsikan keadaan kadar hormon testosteron pria penderita 
diabetes melitus. 
1.3.2.3. Mendeskripsikan keadaan libido pada pria penderita  diabetes melitus. 
1.3.2.4. Mendeskripsikan kemampuan ereksi pada pria penderita diabetes 
melitus. 
1.3.2.5. Menganalisis hubungan antara kadar gula darah dengan kadar hormon 
testosteron pada pria penderita diabetes melitus. 
1.3.2.6. Menganalisis hubungan antara kadar gula darah dengan keadaan libido 
pria penderita diabetes melitus. 
1.3.2.7. Menganalisis hubungan antara kadar gula darah dengan kemampuan 
ereksi pria penderita diabetes melitus. 
1.3.2.8. Menganalisis hubungan antara kadar hormon testosteron dengan 
keadaan libido pria penderita diabetes melitus. 
1.3.2.9. Menganalisis hubungan antara kadar hormon testosteron dengan 
kemampuan ereksi pria penderita diabetes melitus . 
1.3.2.10. Menganalisis perbedaan kadar gula darah pria penderita diabetes 
melitus yang mengalami penurunan libido dengan yang tidak 
mengalami penurunan libido. 
 
 
1.3.2.11. Menganalisis perbedaan kadar gula darah pria penderita diabetes 
melitus yang mengalami  gangguan ereksi dengan yang tidak 
mengalami gangguan ereksi 
1.3.2.12. Menganalisis perbedaan kadar hormon testosteron pria penderita 
diabetes melitus yang mengalami penurunan libido dengan yang tidak 
mengalami penurunan  libido. 
1.3.2.13. Menganalisis perbedaan kadar hormon testosteron pria penderita 
diabetes melitus yang mengalami gangguan ereksi dengan yang tidak 
mengalami gangguan ereksi. 
1.4. Manfaat penelitian 
1.4.1. Manfaat keilmuan dan penelitian 
       Diharapkan dapat menjadi data tambahan atau perbandingan untuk 
penelitian selanjutnya tentang diabetes melitus dan kesehatan reproduksi. 
1.4.2. Manfaat praktis dan pelayanan kesehatan 
       Mengetahui ada tidaknya hubungan kadar gula darah, kadar hormon 
testosteron terhadap masalah fungsi seksual penderita diabetes melitus 
khususnya pria dan menjadi bahan pertimbangan untuk perawatan dan 
pengobatannya. 
1.5. Keaslian penelitian 
         Penelitian pada penderita diabetes melitus telah banyak dilakukan dan 
dipublikasikan secara internasional ataupun nasional, tetapi khususnya di Indonesia 
menurut pengetahuan penulis penelitian keberadaan hormon seks khususnya hormon 
 
 
testosteron dikaitkan dengan fungsi seksual pada penderita diabetes melitus belum 
pernah dilakukan dan dianjurkan dalam suatu penelitian. 
         Beberapa penelitian yang telah dilakukan terhadap diabetes melitus, hormon seks 
dan disfungsi seksual yang pernah dilakukan seperti yang terdapat dalam tabel di 
bawah ini. 
Tabel 1.1. Penelitian Diabetes melitus, disfungsi seksual dan hormon testosteron 
Peneliti dan Tahun Judul Penelitian Desain, Subjek, Perlakuan Hasil Penelitian 
Connor EB, Khaw 
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2.1. Diabetes melitus 
2.1.1. Definisi 
Diabetes melitus merupakan gangguan metabolisme karbohidrat yang kronik karena 
defisiensi atau resistensi hormon insulin secara absolut atau relatif sehingga 
menimbulkan hiperglikemi dan glukosuria. Gangguan ini bersamaan dengan 
gangguan metabolisme protein, lemak dan berkembangnya komplikasi 
makrovaskular, mikrovaskular dan neurologis 1,10. 
2.1.2. Patofisiologi 
Keadaan normal kadar glukosa darah berkisar  antara  70 – 110 mg/dl, setelah makan kadar 
glukosa darah dapat meningkat 120-140 mg/dl dan akan menjadi normal dengan 
cepat. Kelebihan  glukosa dalam darah disimpan sebagai glikogen dalam hati 
dan sel-sel   otot  (glicogenesis)  yang  diatur  oleh  hormon  insulin  yang 
bersifat  anabolik.  Kadar glukosa darah normal dipertahankan selama keadaan  
puasa  karena  glukosa  dilepaskan  dari  cadangan-cadangan  tubuh 
(glycogenolisis)  oleh hormon glucagon yang bersifat katabolik 1,20. 
Mekanisme regulasi kadar glukosa darah, hormon insulin merupakan satu-satunya hormon 
yang menurunkan glukosa darah. Gen insulin terletak pada lengan pendek 
kromosom 11 manusia. Insulin suatu polipeptida yang mengandung  dua rantai 
asam amino yang dihubungkan oleh jembatan disulfida yang disintesis di dalam 
reticulum endoplasma sel  β pankreas, kemudian diangkut ke badan Golgi 
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tempat ia dibungkus di dalam granula berikatan dengan reseptor pada membran. 
Granula ini bergerak ke dinding sel oleh suatu proses yang melibatkan 
microtubulus serta membrannya berfusi dengan membran sel ini yang 
mengeluarkan insulin ke daerah luar dengan eksositosis, kemudian insulin 
melintasi membran basalis sel B serta kapiler berdekatan dan endotel fenestrata 
kapiler untuk mencapai aliran darah. Insulin menimbulkan efek segera 
meningkatkan ambilan glukosa oleh jaringan yang disebabkan meningkatnya 
transpor glukosa (GLUT 4) dari bagian dalam sel ke membran plasma. 
Mekanisme insulin menyebabkan ambilan dan penyimpanan glukosa ke dalam 
hati karena insulin menghambat fosforilase, meningkatkan aktivitas enzim 
glucokinase, meningkatkan sintesis glikogen serta meningkatkan transpor 
glukosa ke dalam sel-sel otot dengan mempengaruhi membran sel otot untuk 
mempermudah transport glukosa13,20-21. 
Pada diabetes melitus defisiensi atau resistensi hormon insulin menyebabkan kadar gula 
darah menjadi tinggi karena menurunnya ambilan glukosa oleh jaringan otot 
dan adiposa serta peningkatan pengeluaran glukosa oleh hati, akibatnya otot 
tidak mendapatkan energi dari glukosa dan membuat alternatif dengan 
membakar lemak dan protein20,22. Dampak lebih jauh terjadi komplikasi-
komplikasi yang secara biokimia menyebabkan kerusakan jaringan atau 
komplikasi tersebut akibat terdapatnya :  
Glikosilasi : kadar gula yang tinggi memudahkan ikatan glukosa pada berbagai 
protein yang dapat ireversibel  yang sering mengganggu fungsi protein.  
 
 
Jalur poliol (peningkatan aktifitas aldose reductase) : jaringan mengandung 
aldose reductase (saraf, ginjal, lensa mata) dapat menyebabkan metabolisme 
kadar gula yang tinggi menjadi sorbitol dan fructose. Produk jalur poliol ini 
berakumulasi dalam jaringan yang terkena menyebabkan bengkak osmotik dan 
kerusakan sel23. 
      Diabetes melitus dapat menyebabkan berkembangnya komplikasi 
makrovaskular dan mikrovaskular berupa aterosklerosis pembuluh besar, 
penebalan dan kerusakan membran basalis pembuluh-pembuluh kapiler 
sehingga terjadi gangguan mikroangiopati1. Terhadap organ reproduksi laki-laki 
menyebabkan penebalan dinding pembuluh darah dan jaringan testis 
mengakibatkan terjadinya  gangguan fungsi organ testis dan penebalan jaringan 
ikat penunjang pembuluh darah penis sehingga akan menghalangi aliran darah, 
sehingga terjadi gangguan ereksi24. 
        Testis berfungsi menghasilkan testosteron20,21 yang secara fisiologis 
diantaranya berfungsi sebagai pengatur perilaku pola kejantanan13 yang 
mempengaruhi dorongan seksual (libido) dan juga terlibat dalam ekspresi sistem 
saraf parasimpatis membantu proses ereksi11. 
2.1.3. Tipe diabetes melitus 
            Umumnya diabetes melitus terdiri dua macam, tipe IDDM (insulin 
dependent diabetes mellitus) adalah diabetes yang disebabkan destruksi sel-sel 
beta pankreas oleh proses autoimun yang menyebabkan pembentukan antibodi 
secara tidak sengaja sebagai jawaban terhadap infeksi virus sehingga terjadi 
defisiensi insulin25 sedangkan tipe NIDDM (non insulin dependent diabetes 
 
 
mellitus) faktor genetika ikut bertanggung jawab tetapi jelas ada suatu hubungan 
dengan obesitas dan diet, pada NIDDM jumlah insulin normal malah mungkin 
lebih banyak tetapi jumlah reseptor insulin yang terdapat pada permukaan sel 
berkurang sehingga terjadi resistensi insulin25,26. 
Klasifikasi diabetes melitus menurut WHO meliputi :1 
2.1.3.1. Diabetes melitus tipe I (insulin dependent diabetes mellitus/IDDM) 
Pada tipe ini terjadi defisiensi insulin karena tidak terdapat sel-sel 
langerhans, terjadi pada semua usia, umumnya usia muda, 
berhubungan dengan tipe human leucocyte antigens (HLA) spesifik. 
2.1.3.2. Diabetes melitus tipe II (non insulin dependent diabetes     
mellitus/NIDDM). 
Diabetes mellitus yang sering terjadi pada dewasa, dengan 
kecendrungan familial, dengan penderita kelebihan berat badan dan 
ketosis resisten. 
2.1.3.3. Gangguan toleransi glukosa 
Disebut diabetes asimptomatis dimana kadar glukosa antara normal 
dan diabetes. Dapat menjadi diabetes melitus atau tetap tidak berubah. 
2.1.3.4. Diabetes gestasional 
Diabetes melitus yang timbul pada waktu hamil berupa gangguan 
kadar gula darah puasa dan 2 jam sesudah makan atau  2  jam sesudah 
TTGO, yang hilang sesudah melahirkan. 
2.1.3.5. Diabetes sekunder 
 
 
Hiperglikemi karena penyakit lain ; penyakit pankreas, gangguan 
hormonal lainnya, obat-obatan, gangguan reseptor insulin, sindroma 
genetik. 
   Menurut konsensus pengelolaan diabetes melitus tipe 2 di Indonesia, 
klasifikasi diabetes mellitus dibedakan berdasarkan etiologi meliputi :10  
2.1.3.1. Tipe 1 : Destruksi sel beta, umumnya menjurus ke defisiensi insulin 
absolut (autoimun dan idiopatik). 
2.1.3.2. Tipe 2 : Bervariasi mulai yang terutama dominan resistensi insulin 
disertai defisiensi insulin relatif sampai yang terutama defek sekresi 
insulin disertai resistensi insulin. 
2.1.3.3. Tipe lain : Berkaitan dengan defek genetik fungsi sel beta, defek 
genetik kerja insulin, penyakit eksokrin pankreas, endokrinopati, 
karena obat atau zat kimia, infeksi, sebab imunologi yang jarang, 
sindrom genetik lain yang berkaitan dengan diabetes melitus. 
2.1.3.4. Diabetes melitus gestasional. 
   Berdasarkan tinjauan genetika dibedakan tipe IDDM dan NIDDM, tipe 
IDDM adalah diabetes melitus yang memiliki hubungan dengan alel human 
leucocyte antigens (HLA)25 yaitu mayor histocompatibility complex (MCH) 
yang merupakan kompleks gen pada kromosom 6 yang menentukan ekspresi 




Hal ini pada gilirannya hanya merupakan kejadian sekunder dari suatu 
asosiasi yang lebih kuat masing-masing dengan MCH kelas II  yang  spesifiknya 
adalah pada  alel  HLA-DR3  dan   HLA-DR4 25,27.   
Asosiasi antara kromosom yang mengandung HLA-B8 dan DR3, HLA-
B15 dan DR4 sering  ditemukan  pada  penderita  diabetes  tipe ini dibanding 
populasi normal25, karakteristik penderita biasanya kurus, onset biasanya < 20 
tahun (tetapi tidak selalu)23,26 atau di bawah 40 tahun28 sedangkan diabetes 
melitus NIDDM merupakan kecenderungan familial seperti obesitas yang terkait 
dengan lingkungan, gaya hidup yang buruk dan pola makan tidak sehat dengan 
karakteristik penderita biasanya gemuk atau normal dengan onset biasanya 
diatas 25 tahun (tetapi tidak selalu)23,26,28  atau di atas 45 tahun10,29. 
2.1.4.    Kriteria diagnostik diabetes melitus 
Adapun  kriteria diagnostik diabetes melitus dan gangguan toleransi 
glukosa meliputi :10  
- Kadar glukosa darah sewaktu (plasma vena) ≥ 200 mg/dl atau, 
- Kadar glukosa darah puasa (plasma vena) ≥ 126 mg/dl atau, 
- Kadar glukosa plasma ≥ 200 mg/dl pada 2 jam sesudah beban glukosa 75 
gram pada Tes toleransi glukosa oral (TTGO). 
Diabetes melitus yang tidak terkendali ditandai dengan kondisi kadar 
glukosa darah puasa ≥ 126 mg/dl, glukosa darah 2 jam ≥ 180 mg/dl, kolesterol 
total ≥ 240 mg/dl, trigliserida ≥ 200 mg/dl, kolesterol LDL ≥ 130 mg/dl,   A1C > 




         2.1.5.   Pengaruh diabetes melitus pada sistem reproduksi dan fungsi 
                     seksual pria. 
          Diabetes melitus dapat menimbulkan komplikasi gangguan aliran darah 
ke organ seksual dan hypogonadism  berupa  tidak normalnya fungsi hifofisis 
dan hipotalamus6. 
Sebanyak 50 % penderita pria diabetes mengalami disfungsi ereksi29, 
resiko disfungsi ereksi penderita diabetes akan bertambah   seiring 
bertambahnya usia yaitu 39 % di usia 40 tahun, 48 % di usia 50 tahun, 57 % di 
usia 60 tahun4 dan penelitian Babbot dan Rubin menyebutkan 50 % disfungsi 
ereksi terjadi setelah 1 tahun pertama menderita diabetes, 43 % pada 1-5 tahun 
pertama dan 45 % setelah menderita di atas 5 tahun. 
          Selain itu juga 30 % penderita diabetes mengalami penurunan kadar 
testosteron yang sering dihubungkan dengan penurunan libido4,6. 
2.1.5.1   Perubahan pembuluh darah organ seksual 
                       Diabetes dapat menyebabkan gangguan pada pembuluh darah 
akibat aterosklerosis berupa kelainan mikrovaskular dan 
makrovaskular yang dihubungkan dengan berbagai faktor aterogenik 
seperti kelainan metabolisme lemak, perubahan adhesi trombosis1,30. 
Gangguan pembuluh darah terkait dengan disfungsi endotelial karena 
aktivasi protein kinase C (PKC), ekspresi berlebihan growth factors/cytokines dan 
stress oxidasi 31. 
Peningkatan  glukosa  di jalur  poliol   mengeluarkan co-faktor aldose 
reductase (nicotinamide adenine dinucleotidephosphate / NADPH) dan sorbitol 
 
 
dehydrogenase  (nikotinamid adenin dinukleotida / NAD+), menyebabkan 
berkurangnya NADPH yang berdampak menurunnya aktifitas glutathione 
reductase dan sintesis nitric oxide (NO) sehingga terjadi gangguan mikrovaskular 
dan melambatnya konduksi saraf24, kegagalan neurogenik dan menurunnya NO 
menyebabkan akumulasi advanced glycation end products (AGEs)5. Selain itu 
hiperglikemia dengan melewati jalur glycolytic meningkatkan sintesis de novu 
deacylglyceral (DAG) yang meningkatkan aktifitas PKC yang gilirannya 
meningkatkan aktifitas sodium-proton antiport yang mengatur pH intrasel, 
pertumbuhan dan difrensiasi sel juga menambah ekspresi protein matriks seperti 
fibronectin, kolagen tipe IV dan laminin yang menyebabkan disfungsi vaskular24. 
Hiperglikemia kronis juga menyebabkan peningkatan nonenzimglucation yang 
berlaku sebagai antigen bagi protein dan DNA sehingga terjadi kelainan struktur 
dan fungsi makromolekul jaringan yang menyebabkan gangguan integritas 
struktur dan fungsi vaskular serta saraf perifer24,31. 
Pada penderita diabetes juga terjadi peningkatan very low densiy 
lipoprotein (VLDL) yang memudahkan agregasi platelet30,32, peningkatan  tumor 
necrosis factor alpha (TNF-α)  dan  penurunan  insulin-like growth factor-1 (IGF-
1) yang mengakibatkan disfungsi saraf simpatis sehingga terjadi penurunan aliran 
darah proksimal dan vasokonstriksi paradoksal4,33.     
Peningkatan jalur poliol, akumulasi AGEs intrasel, aktifitas PKC 
menyebabkan komplikasi endotelium pembuluh darah, saraf perifer berupa 
mikroangiopati dan neuropati yang mengakibatkan terganggunya aliran darah, 
iskemia, terganggunya perfusi jaringan5,24,33 yang dapat berakibat gagalnya 
 
 
ereksi5 dan gangguan perkembangan sel organ reproduksi yang ditunjukan 
berkurangnya berat testis pada binatang percobaan akibat kemunduran 
pertumbuhan dan perkembangan jaringan utama dalam testis12 padahal testis 
mempunyai fungsi yang erat kaitannya dengan fertilitas (spermatogenesis)21 dan 
perilaku seksualitas (menghasilkan hormon testosteron)20, juga dilaporkan bahwa 
kadar hormon testosteron menurun sehubungan dengan atropi testis pada 
penderita dengan resistensi insulin34-35. 
   2.1.5.2.   Pengaruh pada nitric oxide 
 Pada proses terjadinya ereksi NO merupakan mediator neural yang 
prinsipnya dapat menyebabkan relaksasi otot-otot halus kavernosum penis dan 
pembuluh darah penis, dibentuk dari prekusor L-arginine oleh nitric oxide 
synthase (NOS) yang berlimpah pada plexus pelvis, saraf cavernosus,  saraf dorsal 
penis, saraf plexus pada arteri cavernosus dan arteri helisin sel endotelial35. Pada 
pembuluh darah dan saraf NOS diaktifkan oleh kalsium dengan ikatan calmudolin 
(Ca2+-calmudolin) sebagai enzim co-faktor NADP pada sel endotelial11.  
Peran NO dalam mekanisme ereksi paling tidak didahului oleh dua 
mekanisme ; pusat psikogenik dan refleksogenik yang saling berhubungan selama 
aktivitas seksual. Ereksi psikogenik diawali oleh respon otak terhadap rangsangan 
auditory, visual, olfactory dan imaginary (fantasi). Ereksi refleksogenik hasil dari 
stimulus reseptor sensori pada penis, hubungan dengan tulang belakang, aksi saraf 
somatik dan saraf eferen parasimpatis36. Aktifitas saraf parasimpatis memicu 
rangkaian peristiwa melalui neurotransmiter acetylcholine dan merangsang 
neurefektor nonadrenergic-noncholinergic (NANC) melepaskan NO yang 
 
 
meningkatkan mediator cyclic guanosine monophosphate (cGMP), dengan 
meningkatnya cGMP menyebabkan relaksasi otot halus trabekular dan pembuluh 
darah penis. Aliran darah masuk ke dalam korpus kavernosum menekan vena 
sehingga terjadi penurunan aliran balik vena (mekanisme penutupan veno-
corporal). Kombinasi peningkatan inflow dan penurunan outflow secara cepat 
meningkatkan tekanan intrakavernosa yang akan menyebabkan kekakuan pada 
penis yang progresif dan terjadi ereksi penuh.36-37. 
  Pengurangan aktivitas NOS pada penderita diabetes dan pada 
peningkatan usia akan mempengaruhi NO17.  Pada tikus percobaan yang dibuat 
diabetes menunjukan penurunan  aktivitas NOS sehingga menurunkan kadar NO. 
Hilangnya NOS pada diabetes diyakini karena hilangnya protein NOS. Dijelaskan 
bahwa hiperglikemia bisa mengaktifkan jalur poliol yang berperan dalam oksidasi 
sorbitol menjadi fruktosa yang berpasangan dengan NAD+  menjadi NADH. 
Peningkatan rasio NADH/NAD+ memacu produksi radikal bebas yang diaktifkan 
oleh xanthine oxidase yang berkontribusi pada penurunan aktivitas enzim 
dimethylarginine dimethylaminohydrolase (DDAH) yang berfungsi untuk 
metabolisme asymetric dimethylarginine (ADMA) menjadi L-citrulline dan 
dimethylamine. ADMA dihasilkan dari hidrolisis protein yang berisi sisa methylate 
arginine, merupakan inhibitor endogenus NOS. Akibat kegagalan DDAH di dalam 
sel vaskular terjadi akumulasi ADMA yang menghambat NOS sehingga terjadi 
penurunan NO pada endotelium15-16. 
 Kaitan dengan hormon testosteron, ada dua peran testosteron ; pertama 
pada sentral sebagai mediator libido pada laki-laki dan kedua pada perifer 
 
 
testosteron berperan dalam memelihara tingkat NOS intrakavernosum, enzim 
yang memicu pembentukan cascade NO untuk ereksi38.  
Terbentuknya jaringan fibrotik pada endotelium dan sel otot halus korpus 
kavernosus, atherosklerotik pembuluh darah kapiler, gangguan saraf perifer, 
rendahnya testosteron sehingga sintesis, pelepasan dan aktifitas NO menurun akan 
menyebabkan resiko kegagalan ereksi5,30. 
   2.1.5.3.   Efek pada organ reproduksi dan hormon testosteron 
Fungsi testis adalah mengontrol dua hal yang berkaitan, yaitu pertama 
biosintesis androgen oleh sel Leydig untuk menghasilkan testosteron yang 
berperan mengontrol libido pada pria, spermatogenesis dan faktor tropik bagi NO, 
kedua produksi sperma di epitel tubulus seminiferus18,38.       
Regulasi fungsi testis gabungan dari berbagai mekanisme diantaranya 
kombinasi efek IGF-1 yang berperan mempertinggi respon sel Leydig terhadap 
luetinizing hormone (LH) dan follicle-stimulating hormone (FSH) sedangkan LH 
berperan merangsang sel Leydig menghasilkan testosteron dan membantu FSH 
dalam produksi sperma yang dewasa29,32.   
Dilaporkan pada penderita diabetes  sering mengalami penurunan kadar 
FSH, LH, prolaktin dan IGF-1 pada tingkat serum dan pada binatang percobaan 
yang dibuat diabetes hipofisisnya mengalami respon yang menumpul sehinga 
mengurangi sekresi FSH dan LH18.   
Pada penderita diabetes terjadi tidak sensitifnya insulin dan hiperglikemia 
yang berdampak pada testis berupa :18 
 
 
1.  Jaringan interstitial testis kehilangan kepadatannya dan   penurunan jumlah 
volume sel Leydig per ruang interstitial. 
2. Berkurangnya aktifitas fosforilasi tyrosin. 
3. Menurunnya distribusi transpor GLUT-3 hexose. 
4. Menurunnya ekspresi reseptor IGF-1 testikular  
5. Berkurangnya respon reseptor androgen pada sel Leydig   
6. Berkurangnya signal c-kitt/SCF (steem cell factor) pada sel Leydig 
7. Menurunnya ekspresi mRNA  untuk reseptor FSH 
Sehingga gangguan tersebut menyebabkan menurunnya biosintesis androgen 
dan berkurangnya tingkat serum hormon testosteron29. 
Selain itu efek insulin pada sel Leydig adalah ikut mengontrol proliferasi 
dan metabolisme sel dan LH adalah mediasi proliferasi sel Leydig melewati 
mekanisme yang meliputi signal IGF-1. Regulasi LH oleh insulin melewati 
reseptor insulin di otak dengan tidak langsung melewati mekanisme yang 
berhubungan dengan FSH, dengan resistensi atau depresi insulin menyebabkan 
tidak adanya stimulus insulin pada sel Leydig sehingga terjadi penurunan fungsi 
sel Leydig  dan menimbulkan menurunnya reseptor FSH yang akan menurunkan 
kadar FSH pada akhirnya juga menurunkan LH sehingga produksi testosteron 
berkurang18. 
Kadar testosteron bioavailable menurun akibat berkurangnya amplitudo 
pelepasan LH karena gangguan pada tingkat axis hipotalamik-pituitari-
testikular39 dengan terjadinya penurunan kadar testosteron menyebabkan 
 
 
rendahnya libido4,40  dan berkurangnya aksi, formasi NO pada endotelium yang 
menyebabkan berkurangnya kapasitas ereksi29.  
   
2.2. Hormon testosteron 
2.2.1. Deskripsi testosteron 
Testosteron  merupakan  steroid   C19  dengan suatu gugusan –OH pada 
posisi 17 disintesis dari kolesterol atau langsung dari asetil koenzim A terutama 
di dalam sel interstisial Leydig yang terletak pada interstisial tubulus 
seminiferus testis di bawah rangsang luetening hormon (LH) pada hipotalamus 
yang merangsang sel Leydig, melibatkan peningkatan pembentukan AMP siklik 
yang meningkatkan pembentukan kolesterol dan ester kolesteril dan perubahan  
kolesterol  ke pregnenolon melalui aktivasi protein kinase A20-21. 
Kecepatan sekresi testosteron 4-9 mg/hari pada laki-laki normal dengan 
nilai testosteron 300-1100 ng/dl (10,4-38,2 nmol/L), testosteron bebas 50-210 
pg/ml (1,7-7,28 pmol/L), ritme diurnal tertinggi dalam darah pada pagi hari 
(08.00-10.00) dan terendah pada malam hari (18.00-20.00), produksi testosteron 
sampai usia 55-60 tahun relatif stabil dan akan menurun di atas usia 60 
tahun.39,41-42. Setelah disekresi 60 % testosteron diikat oleh sex hormone binding 
globulin (SHBG), 38 % dengan albumin, 2 % sebagai testosteron bebas dan 
beredar dalam darah tidak lebih dari 15-30 menit sebelum diikat pada jaringan 
atau didegradasi menjadi bentuk tidak aktif dan kemudian disekresi ke dalam 
urin atau ke dalam usus melalui empedu. Testosteron meninggalkan sirkulasi 
dan menembus membran sel target, secara enzimatik diubah menjadi 
 
 
dihidrotestosteron (DHT) oleh enzim 5 α-reductase mikrosom kemudian terikat 
pada reseptor intrasitoplasma spesifik, maka kompleks reseptor-
dihidrotestosteron akan mengalami translokasi ke dalam nukleus dimana 
selanjutnya akan mengalami transformasi yang memungkinkannya terikat pada 
kromatin inti. Interaksi dari kompleks reseptor androgen-dihidrostestosteron 
dengan kromatin menyebabkan sintesis messenger RNA yang pada akhirnya 
diangkut ke sitoplasma di mana yang kemudian akan mengarahkan transkripsi 
dari sintesis protein baru dan perubahan-perubahan lain yang secara bersama-
sama menghasilkan kerja androgen1,20-21,41. 
2.2.2. Fungsi hormon testosteron 
            Secara umum testosteron berfungsi untuk diferensiasi seks,        
perkembangan organ seks sekunder dan struktur perlengkapannya, metabolisme 
anabolik serta regulasi gen, dan perilaku pola-kejantanan13. 
Khususnya dalam fungsi seksualitas, testosteron terkait dengan libido, di 
mana kadar testosteron yang adekuat menyebabkan perasaan aktif pada tubuh 
dan jiwa, siaga dan bersemangat, sebaliknya kadar testosteron inadekuat 
menyertai ketidakaktifan, letargi dan mood yang tertekan37. Testosteron adalah 
hormon yang terlibat dengan sexual desire (libido) yang memberikan stimulus 
seksual untuk mendorong aktifitas seksual khususnya pada laki-laki kadar 
hormon  testosteron  berhubungan  dengan  tingkat rendah  dan  tingginya  
ketertarikan   seksual,  fantasi seksual,  aktifitas  seksual,  frekuensi  ejakulasi  
dan  intercourse7,37,41.     
 
 
Pada aktivitas seksual, dorongan seksual atau libido mempunyai peran 
yang sangat penting untuk timbulnya fantasi seksual dan kemudian kepuasan 
seksual. Hormon testosteron bertanggung jawab dengan dorongan seksual. 
Penurunan testosteron akan menyebabkan berkurangnya akumulasi testosteron 
pada daerah preoptic anterior hypothalamus yang berintegrasi dengan sistem 
yang mengatur libido yaitu daerah gyrus rectus bagian dorsal dari thalamus, 
cyngulate gyrus, mammilary bodies, anterior thalamus dan hypocampus. 
Akibatnya daerah yang mengaktifkan metabolisme otak dan mengatur libido 
menjadi kurang aktif yang diikuti dengan penurunan libido dan perubahan 
perilaku seksualnya. Sebaliknya tersedianya testosteron yang adekuat 
menyebabkan daerah-daerah tersebut terakumulasi testosteron yang 
mengaktifkan daerah yang mengatur libido43. 
Pada proses ereksi juga testosteron ikut terlibat membantu motor neuron 
menghasilkan calcitonin gene-related peptide (CGRP) faktor tropik yang 
mengatur ekspresi pada reseptor acetylcholin (neurotransmiter saraf 
parasimpatis) pada neuromuscular junction sebagai kolinergik yang merangsang 
sel endotelial melepaskan nitric oxide (NO) sehingga terjadi relaksasi otot-otot 
halus yang memungkinkan aliran darah masuk menyebabkan terjadinya ereksi, 
selain itu dihidrotestosteron juga memelihara NO perantara ereksi pada penis11. 
2.2.3. Pengukuran 
Pada individu normal kadar testosteron serum seringkali berubah-ubah 
secara cepat, oleh sebab itu diperlukan sedikitnya 2 sampel darah terpisah 
diambil dengan selang waktu 20-40 menit pada pagi hari sebelum jam 10 pagi44, 
 
 
dan kemudian kedua  sampel dapat dicampur41, atau dengan pengambilan 1 
sampel darah tetapi individu harus diistirahatkan lebih dahulu kurang lebih 20-
30 menit. 
Salah satu pengukuran ini dengan menghitung determinasi kuantitatif 
konsentrasi testosterone pada serum atau plasma manusia, kemudian ditentukan 
nilai normalnya pada pria dewasa 3,0 ng/ml – 10,0 ng ml45. 
 
2.3. Fungsi seksual pria 
2.3.1. Gambaran fungsi seksual pria 
Fungsi seksual pria meliputi adanya dorongan seksual (libido), 
kemampuan ereksi penis, dan ejakulasi yang tepat (tidak terlalu cepat  ataupun 
terlambat/tidak ejakulasi), tidak mengalami nyeri saat intercourse. 
2.3.1.1. Dorongan seksual 
Frued menyebutnya dalam istilah libido, teori lainnya 
(Havelock Ellis, Margaret Mead, Albert Ellis) mengembangkan bahwa 
dorongan / kegairahan seksual merupakan kekuatan psikologis yang 
terbentuk dari lingkungan dan kondisi7. 
Pusat pengaturan perilaku seksual di dalam otak, otak adalah 
organ seksual yang paling besar. Pada otak terdapat dua area terpisah 
yang paling bertanggung jawab terhadap perasaan seksual yaitu 
hypothalamus dan cortex cerebri, oleh karena itu perasaan seksual 
mula-mula ditimbulkan dalam otak. Hypothalamus adalah merupakan 
bagian utama dari sistem limbik yang berfungsi mengatur tingkah laku 
 
 
emosional dan dorongan motivasional termasuk mengatur kondisi 
internal tubuh salah satunya dorongan untuk aktivitas seksual. 
Rangsangan pada beberapa area hypothalamus, khususnya pada 
sebagian besar hypothalamus anterior dan posterior akan menimbulkan 
dorongan seksual atau libido. Sedangkan cortex cerebri yang terletak 
pada bagian depan otak akan merekam segala informasi yang telah 
dipelajari, atau dari pengalaman yang didapat. Hal ini akan membantu 
dalam menentukan bagaimana berfikir, berperasaan, dan berperilaku 
tentang seks. Di dalam otak bagian ini pula yang menyebabkan 
kesadaran akan adanya rangsangan seksual. Cortex cerebri mengelola 
dorongan seksual dengan memproses informasi seksual, membuat 
keputusan seksual, mengingat kembali memori seksual, 
mengembangkan fantasi seksual, dan mempertimbangkan resiko 
seksual. Semua itu akan membentuk sikap mental, perasaan dan 
perilaku seksual43. 
2.3.1.2. Kemampuan ereksi 
Kemampuan organ seks laki-laki (penis) menjadi tegang dan 
melakukan penetrasi vagina saat intercourse. 
Fisiologis ereksi dimulai dengan rangsangan psikis yang 
berupa penglihatan, pendengaran, pengecap, penciuman, taktil dan 
ingatan maupun imajinatif yang merangsang pusat erotik di otak, 
selain itu ereksi juga dapat terjadi dengan perangsangan lokal pada 
daerah genital, saluran kencing dan rektum20. Secara fisik kebutuhan 
 
 
rangsangan langsung pada alat seksual pada pria dalam usia > 40 tahun 
meningkat secara berarti dan faktor yang ikut menentukan untuk 
menimbulkan ereksi46. 
Rangsangan seksual baik dari fisik maupun psikis 
menimbulkan peningkatan aktifitas saraf parasimpatis dan terlepasnya 
neurotransmiter acetylcholine yang menstimulus neuroefektor 
nonadrenergic-noncholinergic (NANC) menyebabkan terlepasnya NO 
dari sel endotel meningkatkan produksi cyclic guanosine monophosfat 
(cGMP) dengan cara mempengaruhi enzim guanilat siklase untuk 
mengubah guanosine triphosfat (GTP) menjadi cGMP. Substansi 
cGMP menurunkan jumlah kadar kalsium di dalam sel-sel otot polos 
sehingga terjadi relaksasi otot polos kavernosum serta dilatasi arteriole 
kavernosus dan  konstriksi venula emisaria sehingga inflow (aliran 
darah menuju korpora) meningkat dan outflow (aliran darah 
meninggalkan korpora) menurun menyebabkan banyak darah mengisi 
rongga sinusoid yang menyebabkan ketegangan penis (ereksi). Fase 
flaksid terjadi pemecahan cGMP oleh enzim fosfadiesterase 5 (PDE-5) 









Gangguan seksual pada laki-laki dapat berupa rendahnya dorongan/gairah 
seksual (libido), disfungsi ereksi (impotensi), ejakulasi dini, ejakulasi 
retrogade/terlambat, nyeri saat intercourse. 
2.3.2.1. Hilangnya/menurunnya dorongan atau gairah seksual 
Keadaan ini dapat ditemukan pada laki-laki dengan sindrom Kleinefelter 
yang terganggu perkembangan testisnya akibat abrasi kromosom  dengan  
mengakibatkan  gagalnya  produksi  testoteron  sehingga sering karakter yang 
ditemukan mereka memiliki dorongan seks yang rendah7,48. 
Selain faktor menurunnya kadar hormon testosteron sebagai faktor fisik 
menurunnya libido dapat juga disebabkan menurunnya kadar hormon tiroid, 
meningkatnya hormon prolaktin, kelelahan karena penyakit kronis, obat-obatan 
dan juga bisa diakibatkan faktor psikologi seperti rasa bersalah, stres 
berkepanjangan dan pengalaman seksual yang tidak menyenangkan8,29. 
Kondisi psikologis seperti kecemasan dan depresi dapat disebabkan oleh 
faktor fisik yaitu akibat peningkatan hormon-hormon seperti oxytocin, dopamin, 
serotonin, dan prolaktin49, faktor psikis berupa kejenuhan, kecemasan dan 
ketakutan yang terus-menerus serta keadaan yang tidak sesuai dengan harapan  
dapat menekan dan menghambat dorongan seksual dengan berkurangnya 
sirkulasi testosteron9. 
Selain itu juga gangguan pada dorongan seksual berupa hasrat yang 
rendah sering diakibatkan karena tidak menyukai, kebiasaan yang 
membosankan dan ketidakpuasan dengan frekuensi hasrat dari pasangan9. 
 
 
Master dan Johnson membagi dua faktor penyebab rendahnya dorongan 
seksual ini yaitu pertama faktor individu berupa akibat masalah organik seperti 
penyalahgunaan obat dan alkohol, kondisi sakit kronis tetapi lebih banyak faktor 
yang bersifat psikologis seperti ketakutan, depresi, cemas dan traumatik masa 
lalu. Kedua adalah faktor hubungan dengan pasangan seperti penolakan seksual 
sehinga menimbulkan rasa tidak dicintai atau ditolak, hilangnya ketertarikan 
atau daya tarik pada pasangan misalnya karena obesitas, hilangnya ketertarikan 
pasangan terhadap seks, masalah komunikasi44. 
Faktor usia juga dapat mempengaruhi libido, dengan meningkatnya usia 
terjadi penurunan kadar testosterone sehingga diduga pula bahwa dorongan 
seksual akan terpengaruh42. 
Faktor-faktor psikologi seperti depresi, kecemasan/ketakutan, tingkat 
kepuasan hubungan dengan pasangan dapat dikaji dengan beberapa instrumen, 
antara lain beck depresion inventory (BDI) untuk mengidentifikasi keadaan 
depresi, Hamilton anxiety rating scale (HARS) untuk mengidentifikasi tingkat 
kecemasan50, dan index of sexual satisfaction (ISS) untuk mengidentifikasi 
tingkat kepuasan hubungan dengan pasangan51. 
Dorongan seksual / libido secara dini dapat diidentifikasi dengan 
inhibited sexual desire (ISD) yang dikembangkan oleh Masters & Johnson 
Institute yang berisikan 15 item pertanyaan berkisar konflik pada pasangan dan 
long-term basis, keserasian hasrat seksual dengan pasangan, perbedaan 
ketertarikan seksual dengan pasangan. Setiap  item  memiliki   rentang   
 
 
jawaban  pilihan   1 – 9   (1 = tidak  cocok,  5  =  menengah,  kadang-kadang  
cocok,  9 =  sangat cocok). 
                     Cara : 
     - langkah ke 1 menjumlahkan skor jawaban item 1-10    =   bagian A 
                      - langkah ke 2 menjumlahkan skor jawaban item 11-15  =   bagian B 
                      - langkah ke 3 bagian B dikalikan 2 =   bagian C 
                      - langkah ke 4 menjumlahkan bagian A+C =   skor total 
                     Skor total diiterpretasikan : 
                      - skor dibawah 90 indikasi tidak memiliki ISD 
                      - skor antara 90 –120 kemungkinan ada ISD 
                      - skor antara 121 – 140 yakin kuat kemungkinan ISD 
                      - skor diatas 140 terdapat ISD7,52. 
 
2.3.2.2. Disfungsi ereksi 
Adalah ketidakmampuan mencapai atau mempertahankan ereksi penis 
yang cukup untuk melakukan hubungan seksual (intercourse) dengan 
pasangan8. 
Bentuk disfungsi ereksi ada dua ; disfungsi ereksi primer adalah penis 
sejak semula tidak dapat ereksi yang cukup untuk dapat melakukan intromision 
(penetrasi) pada vagina yang berarti penderita tidak pernah berhasil melakukan 
hubungan seksual. Disfungsi ereksi sekunder menjelaskan penderita 
sebelumnya pernah berhasil melakukan intercourse, tetapi kemudian gagal 
karena suatu sebab yang menganggu ereksi9. 
 
 
Penyebab gangguan dapat berupa fisik seperti penyakit misalnya 
diabetes mellitus, gangguan pembuluh darah, kolesterol yang tinggi, 
menurunnya hormon androgen ; rendahnya hormon testosteron, stres dan 
kelelahan, sedangkan penyebab psikologis biasanya akibat kecemasan 
penampilan seksual, faktor perkembangan, masalah interpersonal, faktor afektif 
dan kognitif29,53. 
Secara psikis disfungsi ereksi juga dikarenakan oleh kejenuhan, 
kecemasan dan takut tidak bisa memuaskan pasangan, hilangnya daya tarik 
pasangan9. 
Selain itu juga terdapat beberapa obat-obatan yang dapat menyebabkan 
terjadinya gangguan ereksi seperti antihipertensi (metildopa, alfa blocker, beta 
blocker, reserpine), diuretika (thiazide, sprinolactone, furosemid), antidepresan 
(amitryptilin, imipramin), antipsikotik (chlorpromazine, haloperidol, 
fluphenazine, trifluoperazine), antiandrogen (estrogen, flutamid), H2-blockers 
(cimetidine), simpatomimetik yang sering digunakan untuk pengobatan asma, 
flu, obesitas37,47. 
Usia merupakan faktor resiko utama untuk disfungsi ereksi. Proses 
penuaan sangat mempengaruhi kemampuan ereksi seorang laki-laki, bahkan 
disfungsi ereksi dapat digolongkan sebagai kelainan yang berhubungan dengan 
usia42. 
Identifikasi disfungsi ereksi dapat dilakukan dengan salah satu cara yaitu 
mengkaji   indeks fungsi ereksi diantaranya dengan International Index of 
Erectile Function-5 (IIEF-5) yang terdiri dari 5 item pertanyaan dengan setiap 
 
 
item pertanyaan di beri rentang skor 0-5. Jika hasil penjumlahan dari 5 item 
pertanyaan hasilnya kurang atau sama dengan 21 maka menunjukan adanya 
gejala disfungsi ereksi47,54. 
2.3.2.3. Gangguan ejakulasi  
Ejakulasi terlambat (retrogade ejaculation) : Merupakan 
ketidakmampuan mengalami ejakulasi dalam vagina dapat berupa primer yaitu 
tidak pernah mencapai ejakulasi  dan sekunder yaitu sebelumnya pernah 
mencapai ejakulasi dengan normal, tetapi karena sebab tertentu mengalami 
hambatan ejakulasi dalam vagina9. Penyebabnya dapat  berupa faktor fisik 
seperti gangguan anatomis kelamin, kerusakan saraf, obat-obat yang 
menganggu saraf simpatik dan faktor psikis seperti perasaan berdosa atau kotor 
tentang seks, takut terjadi kehamilan8. 
Ejakulasi dini (premature ejaculation) : Adalah gangguan yang 
dikaitkan dengan kuantitas dari periode waktu aktifitas seksual laki-laki dengan 
kemampuan memasukkan penis ke vagina sebelum terjadi ejakulasi. Ejakulasi 
dini adalah ejakulasi yang terjadi sebelum penetrasi penis pada vagina 7,9,29 atau 
setelah terjadi penetrasi singkat pada vagina10. 
Penyebab umumnya adalah akibat psikis yaitu hubungan yang tidak 
harmonis, perasaan tidak senang atau takut dengan wanita atau sensitifitas 
























Gambar 2.1 :  Skema patofisiologi gangguan fungsi seksual pada pria  
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Keterangan gambar : 
        HLA                 =   Human leucocyte antigens 
        TNF-α              =    Tumor necrosis factor - alpha  
        IGF-1               =    Insulin-like growth factor – 1 
        AMP cyclic      =    Adenin monophosphate cyclic 
        CGRP              =    Calcitonin gene-related peptide 
        NANC             =    Nonadrenergic-noncholinergic 
        cGMP              =    Cyclic guanosine monophosphate 
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2.6.   Keterbatasan penelitian 
          Fungsi seksual terkait dengan kadar dan efek hormon testosteron. Kadar hormon 
testosteron dipengaruhi oleh banyak faktor, seperti faktor genetik (kromosom seks), 
hormon-hormon yang mengatur testosteron, proses biosintesis testosteron  sedangkan 
efektifitas hormon testosteron tergantung pada enzim 5 α-reductase  dan reseptor-
reseptor androgen untuk menjadikan testosteron yang aktif, reseptor acetylcholine, 
pada penelitian ini faktor-faktor tersebut tidak diteliti karena cepatnya enzim ini 
mengalami pemecahan55, karena umumnya sekresi yang dikeluarkan dalam jumlah 
yang sangat kecil, masa kerja yang cepat22.  Selain itu juga tidak meneliti hormon yang 
mengaturnya (hormon pituitari anterior) kadang-kadang untuk LH dan FSH sulit 
terdeteksi41, ataupun hormon lain seperti dopamin dan serotonin karena pasien tidak 
dalam keadaan sakit. Juga tidak mengukur kadar oksigen karena pasien dianggap tidak 
sakit sistemik dan dalam ruang terbuka yang cukup oksigen. 
       Pada penelitian ini juga usia penderita tidak dikelompokkan karena diabetes tipe 2 
umumnya dirasakan atau didiagnosis pertama kali saat sudah berusia dewasa tua (40 
tahun ke atas), keadaan organ reproduksi penderita diabetes yang lama dan tidak 
terkendali hampir sama kondisi organ reproduksi dengan proses penuaan, demikian 
pula dengan lama menderita karena sulitnya menetapkan pastinya penderita mulai 
menderita diabetes.. Demikian pula dari segi psikologis penelitian ini tidak mengkaji 
faktor kepuasan pasien terhadap hubungannya dengan istrinya sebelumnya karena 
penderita dipilih yang masih aktif secara seksual dengan istrinya. 
2.7.   Hipotesis 
Hipotesis penelitian yang disusun adalah sebagai berikut : 
 
 
2.6.1.  Hipotesis mayor ; 
1). Terdapat hubungan antara kadar gula darah, kadar hormon testosteron dan 
fungsi seksual pada pria penderita diabetes melitus. 
2). Terdapat perbedaan antara kadar gula darah, kadar hormon testosteron pada 
penderita diabetes melitus yang mengalami disfungsi seksual dengan yang 
tidak mengalami disfungsi seksual. 
2.6.2.  Hipotesis minor ; 
1).  Terdapat hubungan antara kadar gula darah dengan kadar hormon 
testosteron pada pria penderita diabetes melitus. 
2).   Terdapat hubungan antara kadar gula darah dengan libido  pada pria 
penderita diabetes melitus. 
3).   Terdapat hubungan antara kadar gula darah dengan  kemampuan ereksi 
pada pria penderita diabetes melitus 
                     4).  Terdapat hubungan antara  kadar hormon testosteron dengan libido pada 
pria penderita  diabetes melitus. 
5).  Terdapat hubungan antara  kadar hormon testosteron dengan kemampuan 
ereksi pada pria penderita  diabetes melitus 
6).  Terdapat perbedaan antara kadar gula darah pria penderita diabetes melitus 
yang mengalami penurunan libido dengan yang tidak mengalami 
penurunan libido. 
7).  Terdapat perbedaan antara kadar gula darah pria penderita diabetes melitus 
yang mengalami penurunan gangguan ereksi  dengan yang tidak 
mengalami gangguan ereksi. 
 
 
8).  Terdapat perbedaan antara kadar hormon testosteron pria penderita diabetes 
melitus yang mengalami penurunan libido dengan yang tidak mengalami 
penurunan libido. 
9).  Terdapat perbedaan antara kadar hormon testosteron pria penderita diabetes 







3.1. Rancangan penelitian 
          Penelitian ini merupakan penelitian observasional  analitik terhadap kadar gula 
darah, hormon testosteron dan fungsi seksual dengan menggunakan pendekatan studi 
belah lintang (cross sectional) yang dilakukan pada pria penderita diabetes melitus usia 
20 – 50 tahun. 
3.2. Populasi dan sampel penelitian 
3.2.1. Populasi 
       Adalah penderita diabetes melitus tipe 2 dengan usia diantara 20 – 50 
tahun yang bertempat tinggal di sekitar kota Martapura dan pernah berobat di 
RSU Ratu Zalecha Martapura. 
3.2.2. Sampel 
                     Pengambilan    sampel   dengan   acak   sederhana   dalam   masa 
penelitian sampai mencukupi jumlah yang ditetapkan. 
Memiliki kriteria inklusi  
- Diabetes mellitus tipe 2 
- Usia 20 – 50 tahun 
- Memiliki istri dan aktif secara seksual 
- Bersedia menjadi sampel penelitian 
             -    Tekanan darah ≤ 139/89 mmHg 
             -   Bebas obat yang dapat menyebabkan gangguan seksual   (obat hipertensi, 
hormon estrogen, anti depresan, tranquillizer). 
 
 
Kriteria eksklusi : 
- Mengalami penyakit sistemik kronik stroke, gagal ginjal, jantung, 
pembesaran kelenjar tyroid. 
- Mengalami trauma tulang belakang sehingga terjadi kelumpuhan organ 
tubuh bagian bawah (paraplegi) 
- Mengalami disfungsi seksual primer 
- Mengalami gangguan psikis/depresi sebelum diabetes. 
- Mikroangiopati dengan pemeriksaan retina. 
          Besar sampel menurut Bailey untuk penelitian menggunakan analisis data 
statistik, ukuran sampel yang paling minimum adalah 30 dan menurut Gay ukuran 
minimum sampel untuk metode deskriptif korelasional adalah 30 subjek56 dan menurut 
rumus untuk menentukan besar sampel penelitian korelasi adalah57. 












ZZn βα  
n    = besar sampel 
α   = tingkat kemaknaan = 0,05 (5 %) 
Zα = deviat baku alpha   = 1,64 
β   = power 90 % 
Zβ = deviat baku beta     =  1,28 
r    =  koefisien korelasi  =  0,5558 
Maka sampel yang diambil : 












                                                     =        25 
 
 
Sedangkan dalam tabel besar sampel untuk uji hipotesis koefisien korelasi dengan 
r = 0,55, α = 0,05 dan power 90 % adalah 3159. 
Ditambah 10 % jadi  jumlah sampel sebanyak 34 dibulatkan  40 orang. 
3.3. Bahan dan alat 
1. Bahan yang diambil adalah serum darah untuk diperiksa kadar gula darah dan kadar 
hormon testosteron penderita diabetes melitus, skor akhir gambaran fungsi seksual 
penderita diabetes melitus dan reagen pemeriksaan kadar gula darah dan hormon 
testosteron. 
2. Alat 
- Elx800 Universal Microplat Reader Biotec Instruments Inc prog.KC4 
- Spectrophotometer ; eppendorf ecom-f6124 
- Inhibite Sexual Desire Quizt 
- International Index Erection Function-5 
3.4. Data yang dikumpulkan 
- Identitas penderita berupa nama, umur, pekerjaan, alamat, penghasilan (acuan 
UMR Kalimantan Selatan, sumber : Disnakertrans Prop. Kalsel, 2007),     lama 
menderita, penggunaan obat anti diabetika. 
-  Hambatan libido  (ISD Quiz) 
-  Kemampuan  ereksi penis (IIEF-5) 
-  Kadar hormon testosteron serum 





3.5. Cara Kerja 
1. Pengambilan testosteron serum dengan mengambil darah penderita sebanyak 1 kali 
dengan penderita diistirahatkan ± 30 menit pada pagi hari dan dilakukan 
pengukuran dengan metode radioimmunoassay. 
2. Pengambilan gula darah diambil dengan cara sampel sebelumnya dipuasakan + 6 
jam malam hari dan pagi hari dilakukan pengambilan darah pada saat masih puasa 
dan 2 jam PP (postprandial) atau 2 jam sesudah makan, kemudian spesimen 
dilakukan pengukuran dengan metode enzimatik ; glucose oxidase. 
3. Fungsi seksual penderita di kaji dengan ISD Quiz untuk mengetahui libido  dan 
IIEF-5  untuk mengkaji kemampuan ereksi penis. Pengkajian dengan cara 
responden diminta mengisi jawaban daftar pertanyaan atau mengisi jawaban 
dengan dibimbing orang lain yaitu perawat setempat. 
3.6. Variabel penelitian 
1. Variabel bebas adalah kadar gula darah penderita pria diabetes melitus . 
2. Variabel perantara adalah kadar hormon testosteron pada penderita pria diabetes 
melitus. 
3. Variabel terikat atau terpengaruh adalah fungsi seksual penderita pria diabetes 
melitus yang meliputi libido seksual dan kemampuan ereksi. 
4. Variabel perancu : usia, lama DM, sosioekonomi, serotonin, dopamin, kadar 





































Penderita DM tipe II tak terkendali adalah 
penderita DM yang mengalami resistensi 
insulin dengan kadar gula darah puasa > 126 
mg/dl, glukosa darah 2 jam PP > 180 mg/dl 
yang didapat dari riwayat medis terbaru 
 
Gula darah adalah kadar gula yang terdapat di  
dalam serum  penderita DM yang diambil saat 
puasa + 6 jam dan 2 jam PP, diukur dengan 
dengan metode enzimatik ;GOD-PAP 
 
Hormon testosteron  adalah                      kadar 
hormon testosteron pada serum darah yang 
diambil IV pada penderita DM di pagi hari 
setelah istirahat ± 30 menit dan diukur dengan 
metode radioimmunoassay 
 
Libido adalah jumlah kumulatif skor 
dorongan/kegairahan/keinginan seksual pada 
penderita DM terhadap pasangannya yang 
diukur dengan ISD Quiz 
 
 
Kemampuan ereksi adalah jumlah kumulatif 
skor kemampuan mencapai dan 
mempertahankan rigiditas penis yang cukup 
penderita DM untuk melakukan penetrasi pada 









































(1) rendah bila <3,0 
ng/dl 




(1) Terganggu bila 
skor sama/diatas 121. 
(2) Tidak terganggu 
bila skor dibawah 
121 
 
(1) Terganggu bila 
skor dibawah/sama 
dengan 21 
(2) Tidak terganggu 
bila skor diatas 21. 
 
 
3.7. Pengolahan dan analisis data 
              Data yang terkumpul akan dilakukan data cleaning, coding, tabulasi dan 
pemasukan data ke dalam komputer selanjutnya untuk dianalisis dengan SPSS versi 
11,5 for windows. 
             Analisis data dilakukan dengan cara : 
1. Univariat untuk melihat rata-rata nilai umur, lama sakit, kadar gula darah, prilaku 
minum obat anti diabetes, pendidikan, pekerjaan, penghasilan, kondisi fungsi 
seksual dan kadar hormon testosteron, dijelaskan dengan tabel frekuensi dan 
gambar . 
2. Bivariat ;  untuk mengetahui hubungan variabel dan uji beda,  sebelumnya data dari 
hasil penelitian yang sudah diolah dianalisis dengan uji Shapiro Wilk untuk 
mengetahui sebaran datanya. Pada pegujian korelasi karena sebaran data kadar 
hormon testosteron, libido dan kemampuan ereksi tidak normal maka dianalisis 
dengan uji non parametrik  ; korelasi Spearman’s rho yang diiuji dengan tingkat 
signifikansi α 0,05, kemudian diinterpretasikan derajat hubungannya. Sedangkan uji 
beda karena sebaran data normal maka dipakai uji t sampel tidak berpasangan yang 









3.8. Etika penelitian 
1. Responden dimintakan persetujuan (informed consent) untuk berpartisipasi dalam 
penelitian sebagai sampel setelah mendapatkan penjelasan mengenai penelitian. 
2. Responden tidak dibebani biaya untuk pengambilan data yang diperlukan peneliti. 
3. Kepentingan dan kerahasiaan responden dijaga dalam penelitian ini 
4. Ethical clearance nomor 83/EC/FK/RSDK/2006 yang diterbitkankan oleh komisi 






HASIL PENELITIAN  
 
  
4.1. Gambaran Umum 
Telah dilakukan penelitian terhadap  40 pria penderita diabetes melitus tipe 2 
yang berobat jalan di poliklinik penyakit dalam RSUD Ratu Zalecha Martapura, dengan 
data karakteristik umum meliputi umur, penderita, lama menderita diabetes mellitus, 
minum obat anti diabetes, tingkat pendidikan, pekerjaan dan penghasilan. 
 Dari karakter umur sampel di katagorikan dalam 4 katagori yaitu 1 orang (2,5 %) 
usia 20-39 tahun, 4 orang (10 %) usia 30-49 tahun, 24 orang (60 %) usia 40-49 tahun dan 
11 orang (27,5 %) usia 50 tahun, dapat dilihat pada gambar 4.1, 















         Gambar  4.1. Histogram frekuensi usia penderita dalam katagori 
      50 
 
 
Data lama menderita diabetes melitus meliputi kurang dari 1 tahun 12 orang (30 
%), antara 1 tahun sampai 5 tahun 15 orang (37,5 %), dan diatas 5 tahun ada 13 orang 










       Gambar  4. 2. Histogram frekuensi lama menderita diabetes melitus 
Adapun perilaku minum obat anti diabetes pada sampel terdapat 26 orang (65 
%) menyatakan minum obat teratur dan 14 orang (35 %) yang tidak teratur (lebih 
memilih obat tradisional yang belum dibuktikan secara ilmiah). 








         
 
       Gambar 4.3. Prosentase keteraturan minum obat anti diabetes penderita  
                            diabetes melitus 
 
 
Tingkat pendidikan sampel meliputi 3 orang (7,5 %) SD, 10 orang (25 %) 
berpendidikan SLTP, 20 orang (50 %) berpendidikan SLTA dan 7 orang (17,5 %) 
berpendidikan perguruan tinggi  













                  
  
 
  Gambar 4.4. Histogram frekuensi tingkat pendidikan penderita 
 
Karakter pekerjaan sampel cukup bervariasi yang meliputi 22 orang (55 %) 
sebagai PNS/POLRI/ABRI, 14 orang (35 %) wiraswasta, 2 orang (5 %) tani dan 2 orang 




PNS/ABRI/POLRI Dagang/swasta Tani Sopir/buruh
                                           
                              Gambar 4.5. Prosentase jenis pekerjaan penderita 
 
 
Tingkat penghasilan sampel perbulan dikatagorikan dalam 3 katagori meliputi 
penghasilan di bawah 900.000 rupiah per bulan ada 3 orang (7,5%), penghasilan  900.000 
rupiah sampai 2 juta rupiah per-bulan 23 orang (57,5 %) dan diatas 2 juta rupiah per 


















Gambar 4.6. Histogram frekuensi penghasilan penderita per bulan 
 
 
4.2.  Distribusi frekuensi kadar gula darah, hormon testosteron dan fungsi seksual  
Adapun data kadar gula darah, kadar hormon testosteron, hambatan libido dan 
kemampuan ereksi pada penderita diabetes melitus yang diteliti dapat dilihat pada 
pembahasan di bawah ini 
 
         Tabel 4.1. Distribusi frekuensi penderita diabetes melitus berdasarkan 




Gula darah puasa f % 
< 126 mg/dl 10 25 
≥ 126 mg/dl 30 75 
Total 40 100 
 
 
Dari tabel 4.1. dapat dilihat frekuensi kadar gula darah puasa pada penderita 
diabetes melitus didapatkan 10 orang (25 %) kadar gula dalam darahnya < 126 mg/dl 
dan 30 orang (75 %) ≥ 126 mg/dl.  
          Tabel 4.2. Distribusi frekuensi penderita diabetes melitus berdasarkan 
                                     kadar gula darah 2 jam PP (postprandial) 
Gula darah 2 jam PP f % 
< 180 mg/dl 7 17,5 
≥ 180 mg/dl 33 82,5 
Total 40 100 
 
Pada tabel 4.2. terdapat 7 orang (17,5 %) penderita diabetes melitus kadar gula 
darah 2 jam sesudah makan < 180 mg/dl dan 33 orang (82,5 %) kadar gula darah 2 jam 
sesudah makan ≥ 180 mg/dl. 
            Tabel 4.3. Distribusi frekuensi penderita diabetes melitus berdasarkan 
                             kadar hormon testosteron 
 
Hormon testosteron f % 
≥ 3,0 ng/dl 6 15 
< 3,0 ng/dl 34 85 
Total 40 100 
 
Pada tabel 4.3. terdapat 6 orang (15 %) penderita diabetes melitus kadar hormon 
testosteron ≥ 3,0 ng/dl dan 34 orang (85 %) memiliki kadar hormon testosteron < 3,0 
ng/dl 
Tabel 4.4. Distribusi frekuensi penderita diabetes melitus berdasarkan      
                 hambatan libido 
 
Hambatan libido (ISD) f % 
 
 
< 121 11 27,5 
≥ 121 29 72,5 
Total 40 100 
 
Dari tabel 4.4. sebanyak 11 orang (27,5 %) penderita diabetes melitus nilai ISD 
(hambatan libido) < 121 dan 29 orang (72,5 %) nilai ISD (hambatan libidonya) ≥ 121. 
                    Tabel 4.5. Distribusi frekuensi penderita diabetes melitus berdasarkan 
                                     kemampuan ereksi 
 
Kemampuan ereksi (IIEF-5) f % 
>  21 8 20 
≤  21 32 80 
Total 40 100 
 
Dari tabel 4.5. dapat dilihat terdapat 8 orang (20 %) penderita diabetes melitus 
yang memiliki nilai IIEF-5 (kemampuan ereksi) > 21 dan 32 orang (80 %) penderita 
diabetes mellitus yang memiliki nilai IIEF-5 (kemampuan ereksi) ≤ 21. 
4.3.  Analisis uji hubungan 
  Dari uji korelasi  Spearman’s rho menunjukan adanya hubungan yang antara 
kadar gula darah, kadar hormon testosteron dan fungsi seksual pada penderita diabetes 





4.3.1. Uji hubungan kadar gula darah puasa dengan kadar hormon testosteron dan 
fungsi seksual penderita diabetes mellitus 
               Tabel 4.6. Uji korelasi kadar gula darah puasa dengan  kadar hormon 
 
 
                                testosteron, hambatan libido dan kemampuan ereksi. 
Variabel r p 
Hormon testosteron -0,615 0,000 
Hambatan libido   0,462 0,003 
Kemampuan ereksi -0,536 0,000 
               Uji korelasi Spearman’s rho 
Hasil uji hubungan antara kadar gula darah puasa dengan kadar testosteron 
didapatkan ada hubungan negatif antara kadar gula darah puasa dengan kadar 
hormon testosteron pada penderita diabetes melitus dengan kekuatan korelasi yang 
kuat dan bermakna. 
Uji hubungan antara kadar gula darah puasa dengan hambatan libido 
didapatkan ada hubungan positif antara kadar gula darah puasa dengan hambatan 
libido pada penderita diabetes melitus dengan kekuatan korelasi sedang dan 
bermakna. 
Hasil uji hubungan kadar gula darah puasa dengan kemampuan ereksi 
didapatkan ada hubungan negatif antara kadar gula darah puasa dengan kemampuan 







4.3.2. Uji hubungan kadar gula darah 2 jam PP dengan kadar hormon testosteron, 
dan fungsi seksual penderita diabetes melitus. 
           Tabel 4.7. Uji korelasi kadar gula darah 2 jam PP dengan kadar hormon  
 
 
                             testosteron, hambatan libido dan kemampuan ereksi. 
 
Variabel r p 
Hormon testosteron -0,514 0,001 
Hambatan libido  0,412 0,008 
Kemampuan ereksi -0,481 0,002 
                Uji korelasi Spearman’s rho 
Hipotesis penelitian adanya hubungan kadar gula darah 2 jam sesudah makan 
dengan kadar testosteron, hambatan libido dan kemampuan ereksi pada penderita 
diabetes melitus, dari hasil uji hubungan antara kadar gula darah 2 jam sesudah makan 
dengan kadar hormon testosteron didapatkan ada hubungan negatif antara kadar gula 
darah 2 jam sesudah makan dengan kadar hormon testosteron dengan kekuatan korelasi 
sedang yang bermakna. 
Hasil uji hubungan antara kadar gula darah 2 jam sesudah makan dengan 
hambatan libido didapatkan ada hubungan positif antara kadar gula darah 2 jam 
sesudah makan dengan hambatan libido dengan kekuatan korelasi sedang yang 
bermakna. 
Adapun hasil uji hubungan antara kadar gula darah 2 jam sesudah makan dengan 
kemampuan ereksi didapatkan ada hubungan negatif antara kadar gula darah 2 jam 





        
 
 
4.3.3. Uji hubungan kadar hormon testosteron, dan fungsi seksual penderita diabetes 
melitus. 
                       Tabel 4.8. Uji korelasi kadar hormon testosteron dengan  hambatan 
            libido dan kemampuan ereksi. 
 
       Kondisi seksual r p 
     Hambatan libido -0,585 0,000 
     Kemampuan ereksi  0,550 0,000 
                 Uji korelasi Spearman’s rho 
Hipotesis penelitian adalah adanya hubungan antara kadar hormon testosteron 
dengan hambatan libido dan kemampuan ereksi pada penderita diabetes melitus dan uji 
hubungan antara kadar hormon testosteron dengan hambatan libido penderita diabetes 
melitus menunjukan bahwa ada hubungan negatif antara kadar hormon testosteron 
dengan hambatan libido pada penderita diabetes mellitus dengan kekuatan korelasi 
sedang.yang bermakna. 
 Sedangkan pada uji hubungan antara kadar hormon testosteron dengan 
kemampuan ereksi menunjukan ada hubungan positif antara kadar hormon testosteron 




4.4.  Analisis uji beda 
Dari analisa uji beda rerata  kadar gula   darah baik yang puasa atau 2 jam 
sesudah makan dan uji beda rerata kadar hormon testosteron pada keadaan libido yang 
terganggu dengan yang tidak  dan kemampuan ereksi  yang terganggu dengan yang 




4.4.1. Uji beda kadar gula darah dan kadar hormon testosteron  pada keadaan 
libido penderita diabetes melitus  
 
                       Tabel 4.9. Uji beda kadar gula darah puasa, 2 jam PP, hormon 
                                        testosteron pada hambatan libido 
Kimia darah df p  value CI  95 % 
Gula darah puasa  38 0,000 -115,974 s/d -37,085 
Gula darah 2 jam PP  38 0,036 -113,540 s/d -3,984 
Hormon testosteron 38 0,000 0,7729 s/d 1,91572 
                       Uji t sampel tidak berpasangan 
 Hasil tersebut menunjukan bahwa terdapat perbedaan rerata kadar gula 
darah puasa, kadar gula darah 2 jam sesudah makan dan kadar hormon 
testosteron pada penderita diabetes melitus yang mengalami hambatan libido 
dan yang tidak mengalami hambatan libido dimana kadar gula darah puasa dan 
2 jam sesudah makan lebih tinggi pada hambatan libido yang tinggi dibanding 
hambatan libido yang rendah dan kadar testosteron yang rendah pada hambatan 










4.4.2.  Uji beda kadar gula darah puasa, 2 jam PP dan hormon testosteron pada 
kemampuanan ereksi pasien diabetes melitus 
                       Tabel  4.10. Uji beda kadar gula darah puasa, 2 jam PP, hormon 
                testosteron pada keadaan kemampuan ereksi 
Kimia darah df p  value CI  95 % 
Gula darah puasa  38 0,000 -136,934 s/d -53,253 
Gula darah 2 jam PP  38 0,005 -144,041 s/d -27,209 
Hormon testosteron 38 0,000 1,1623   s/d 2,3039 
                       Uji t sampel tidak berpasangan 
  Hasil di atas menunjukan terdapat perbedaan rerata kadar gula darah 
puasa, kadar gula darah 2 jam sesudah makan dan kadar hormon testosteron 
pada penderita diabetes melitus yang mengalami gangguan ereksi dan yang 
tidak mengalami gangguan ereksi dimana kadar gula darah puasa dan 2 jam 
sesudah makan lebih tinggi pada penderita yang mengalami gangguan ereksi 
dibanding yang tidak mengalami gangguan ereksi dan kadar testosteron yang 
rendah pada yang penderita yang mengalami gangguan ereksi  dibanding yang 










       
BAB 5 
PEMBAHASAN 
 Penderita diabetes melitus terbanyak adalah pada usia 40 tahun ke atas, sesuai 
dengan pendapat beberapa ahli bahwa diabetes tipe 2 adalah jenis yang paling sering 
dijumpai pada pasien dengan usia diatas 40 tahun60-61, tetapi tidak menutup kemungkinan 
pula timbul pada usia diatas 20 tahun26. Karena diabetes melitus tipe 2 memiliki periode 
waktu yang lama, tenang dan tanpa memperlihatkan gejala yang berlangsung beberapa 
tahun sehingga pasien tidak dilakukan diagnosa hingga usia mereka 40 tahun61. 
Adapun penurunan kadar hormon testosteron terjadi dengan semakin 
bertambahnya usia yaitu 90 % terjadi pada pasien dengan usia 50 tahun, 87,5 % pada 
pasien dengan usia sekitar 40 tahun dan 75 % pada pasien dengan usia sekitar 30 tahun, 
sedangkan pada satu pasien dengan usia 20 tahun kadar hormon testosteron ditemukan 
normal. Hal ini sesuai dengan beberapa teori yang menyatakan pada pria dengan semakin 
bertambahnya usia maka akan terjadi penurunan kadar hormon testosteron. Menurunnya 
kadar testosteron ini dikarenakan penurunan IGF-I, peningkatan aromatisasi testosteron 
menjadi estrogen42,62, walaupun kadar hormon testosteron  sampai usia 55-60 tahun 
relatif stabil dan baru setelah usia 60 tahun akan terjadi penurunan yang signifikan42,63 
yang berarti kondisi penurunan kadar hormon testosteron pada penderita diabetes melitus 
bukan hanya karena usia tetapi dapat pula terkait dengan kondisi diabetesnya dimana 
terjadi hiperglikemia yang berkepanjangan. 
Demikian pula jumlah pasien dengan keadaan hambatan libido dan berkurangnya 
kemampuan ereksi semakin meningkat jumlahnya dengan semakin meningkatnya usia 
 
 
pasien. Seperti yang dikemukakan seorang sexolog bahwa usia tua berhubungan dengan 
menurunnya libido seksual, frekuensi koitus terutama sesudah usia 60 tahun dimana 
semakin sulit mendapatkan ereksi yang salah satu penyebabnya adalah jumlah testosteron 
yang berkurang di dalam darah62. 
Lamanya menderita diabetes melitus pada pasien didapatkan  terbanyak diatas 1 
tahun dan dihubungkan dengan kondisi kadar hormon testosteron serta disfungsi seksual 
didapatkan jumlah pasien dengan waktu menderita diabetes yang semakin lama semakin 
banyak jumlah pasien yang menurun kadar hormon testosteronnya (67 % pasien dibawah 
1 tahun, 87 % pasien 1-5 tahun dan 100% pasien diatas 5 tahun), demikian pula jumlah 
pasien yang kemampuan seksualnya menurun  semakin banyak ditemukan pada pasien 
yang menderita semakin lama menderita ; hambatan libido 58,3 % pada pasien dibawah 1 
tahun, 73 % pada pasien 1-5 tahun, 85 % pada pasien diatas 5 tahun dan gangguan ereksi 
58,3 % pada pasien dibawah 1 tahun, 80 % pada pasien 1-5 tahun dan 100 % pada pasien 
diatas 5 tahun. Hal ini seperti yang dikemukakan seorang ahli semakin lama menderita 
diabetes melitus neuropati semakin jauh terjadi sehingga gangguan ereksi semakin sering 
ditemukan61. 
Pada variabel keteraturan minum obat anti diabetes didapatkan pasien yang teratur 
minum obat mengalami kenaikan gula darah dan penurunan kadar testosteron yang lebih 
banyak dibandingkan dengan pasien yang tidak teratur. Pasien yang teratur minum obat 
sebanyak 77 % gula darah puasa diatas 126 mg/dl, 92,3 % gula darah 2 jam sesudah 
makan diatas 180 mg/dl, dan 88,5 % kadar testosteron dibawah 3,0 ng/dl dibandingkan 
pasien yang tidak teratur minum obat yaitu 71,4 % gula darah puasa diatas 126 mg/dl, 
64,3 % gula darah 2 jam sesudah makan diatas 180 mg/dl dan 78,6 % testosteron 
 
 
dibawah 3,0 ng/dl. Demikian pula dengan keadan fungsi seksual pasien yang teratur 
minum obat, hambatan libido dan penurunan kemampuan ereksi lebih banyak 
dibandingkan pasien yang tidak teratur minum obat. 
Kenyataan ini dapat dikaitkan dengan pendapat beberapa ahli yang mengatakan 
bahwa penatalaksanaan untuk mengontrol diabetes melitus dilakukan tidak hanya dengan 
obat saja tetapi juga meliputi banyak aspek seperti diet yang benar, orah raga dan 
aktivitas yang teratur dan kontrol berat badan juga dapat mempengaruhi fluktuasi dan 
keberhasilan mengendalikan gula darah60-61. 
Dari variabel pendidikan didapatkan bahwa semakin rendah pendidikan pasien 
maka kadar gula darah diatas normal, kadar hormon testosteron dibawah normal, 
hambatan libido, gangguan  kemampuan ereksi semakin besar, yaitu pada pasien dengan 
pendidikan  sekolah dasar terdapat 100 % dengan keadaan gula darah     puasa   diatas 
126 mg/dl, gula darah 2 jam sesudah makan diatas 180 mg/dl, hormon testosteron 
dibawah 3,0 ng/dl, hambatan libido, gangguan kemampuan ereksi. Pada pasien dengan 
pendidikan SLTP berkisar 80 % - 90 %, pasien dengan pendidikan SLTA berkisar 65 % – 
80 % dan perguruan tinggi berkisar 57 % -71,4 %.  
Demikian pula dengan variabel pekerjaan, kadar gula darah diatas normal, kadar 
testosteron dibawah normal dan gangguan fungsi seksual lebih banyak ditemukan pada 
pekerja tani dan buruh yaitu 100 % dari sampel dengan perkerjaan tersebut. 
Hal ini sesuai dengan penjelasan bahwa status sosioekonomi yang oleh banyak 
peneliti bidang kesehatan masyarakat dipandang sebagai kontributor tunggal yang 
berpengaruh terhadap angka kesakitan, dengan lebih baiknya pendidikan, pekerjaan akan 
semakin membuka peluang seseorang mendapatkan akses sumber-sumber kesehatan64. 
 
 
Lebih khusus dalam kaitan dengan masalah disfungsi seksual seperti dalam sebuah 
penelitian dikatakan subjek dengan pendidikan lebih rendah akan memiliki peluang lebih 
besar mengalami disfungsi seksual yang dapat diasumsikan bahwa karena tidak memiliki 
pengetahuan yang cukup tentang sexual relationships dan cara-cara untuk 
memperbaikinya65. 
Dari data penghasilan, keadaan gula darah diatas normal, kadar testosteron, libido 
dan kemampuan ereksi yang rendah banyak dijumpai pada pasien dengan penghasilan 
berkisar 900.000 – 2 juta rupiah per bulannya diikuti penghasilan diatas 2 juta rupiah 
perbulannya. Gambaran ini menjelaskan walaupun ekonomi masyarakat dapat 
mendukung daya beli namun belum cukup untuk dapat mengatasi masalah kesehatan 
terutama yang berkaitan dengan prilaku, masih ada bagian lain yang berpengaruh seperti 
data di atas seperti latar belakang pendidikan, atau pekerjaan seseorang. 
             Dari hasil penelitian didapatkan adanya hubungan antara kadar gula darah puasa, 
2 jam sesudah makan dengan kadar hormon testosteron dan fungsi seksual penderita 
diabetes melitus demikian pula ada hubungan antara kadar hormon tetsosteron dengan 
fungsi seksual. 
             Kadar gula darah puasa, 2 jam sesudah makan dan hormon testosteron berbeda 
nyata pada penderita yang mengalami gangguan libido dan ereksi dibandingkan dengan 
tidak mengalami gangguan  
5.1. Hubungan kadar gula darah dengan hormon testosteron 
Dari penderita diabetes melitus dengan kadar gula darah puasa diatas 126 
mg/dl terdapat 29 orang (72,5%) dengan kecenderungan 5,8 x lebih besar 
mempunyai kadar testosteron dibawah 3,0 ng/dl dibandingkan penderita diabetes 
 
 
melitus yang memiliki kadar gula darah puasa dibawah 126 mg/dl sebanyak 5 orang 
(12,5%). 
Demikian pula dengan penderita diabetes melitus dengan kadar gula darah 2 
jam sesudah makan diatas 180 mg/dl didapatkan 32 orang (96,97%) dengan 
kecenderungan 16 x lebih besar memiliki kadar hormon testosteron dibawah 3,0 
ng/dl dibandingkan penderita diabetes melitus dengan kadar gula darah 2 jam 
sesudah makan dibawah 180 mg/dl sebanyak 2 orang (5%).  
   Pada uji korelasi baik kadar gula darah puasa ataupun 2 jam sesudah makan 
dengan hormon testosteron didapatkan hubungan yang signifikan dengan interpretasi 
korelasi sedang sampai kuat dan arah korelasi negatif. Hasil ini menjelaskan bahwa 
pada penderita diabetes melitus dengan kadar gula darah yang meningkat cenderung 
diikuti dengan menurunnya kadar hormon testosteron. 
Hal ini sesuai dengan salah satu penelitian yang pernah dilakukan yang 
hasilnya menunjukan adanya korelasi antara kadar total testosteron dengan gula 
darah puasa dan BMI66 dan penelitian lainnya  yang menyatakan laki-laki dengan 
kegagalan toleransi glukosa ditemukan kadar total testosteron yang rendah38.  
Terdapat korelasi positif antara kadar testosteron dengan sensitifitas insulin 
pada penderita diabetes melitus tipe 2 dengan resistensi insulin dengan kegagalan 
toleransi glukosa yang akan mengalami penurunan tingkat SHBG67. 
Pada penderita diabetes melitus yang hyperglikemia kronis akan menyebabkan 
peningkatan aktifitas PKC, TNF α yang dapat menyebabkan gangguan integritas 
struktur dan fungsi vaskular serta sistem saraf perifer. Selain itu pula juga dapat 
 
 
terjadi penurunan ekspresi IGF-I akibat tidak cukupnya atau tidak sensitifnya insulin 
menyebabkan terjadinya penurunan respon sel Leydig terhadap LH. 
Dengan resistensinya insulin pada testis juga akan terjadi penurunan signaling 
SCF sehingga akan mempengaruhi replikasi sel Leydig di testes menyebabkan 
menurunnya produksi hormon testosteron, selain itu juga menyebabkan 
berkurangnya reseptor androgen pada sel Leydig sehingga juga akan mempengaruhi 
kadar hormon testosteron. 
Selain itu akibat resistensi insulin menyebabkan minimnya stimulus insulin 
pada sel Leydig yang menyebabkan penurunan ekspresi mRNA untuk reseptor FSH 
yang mempengaruhi pembentukan FSH sehingga menganggu mekanisme hubungan 
FSH dan LH. 
Keadaan-keadaan tadi menyebabkan penurunan jumlah sel-sel Leydig dan 
kegagalan fungsi sel, dan kombinasi kedua hal tadi akan menyebabkan menurunnya 
biosintesis androgen dan menurunnya kadar hormon testosteron dalam serum. 
Dalam satu penelitian dibuktikan bahwa ada hubungan terbalik antara kadar 
gula darah dengan testosteron total, pada penderita diabetes melitus tipe 2 dengan 
obesitas setelah 3 bulan diberikan terapi metformin dan diet rendah kalori terjadi 
peningkatan kadar testosteron68. 
5.2. Hubungan kadar gula darah dengan libido 
Pada 26 orang (65%) penderita diabetes melitus dengan kadar gula darah 
puasa diatas 126 mg/dl berkecenderungan 8,7 x lebih besar mengalami hambatan 
libido dibandingkan penderita diabetes mellitus dengan kadar gula darah puasa 
dibawah 126 mg/dl yaitu sebanyak 3 orang (7,5%). 
 
 
Demikian pula terdapat 27 orang (67,5%) penderita diabetes melitus dengan 
kadar gula darah  2 jam sesudah makan diatas 180 mg/dl berkecenderungan 13,5 x 
lebih besar mengalami hambatan libido dibandingkan penderita dengan kadar gula 
darah 2 jam sesudah makan dibawah 180 mg/dl yaitu 2 orang (5%). 
Pada uji korelasi, baik kadar gula darah puasa dan kadar gula darah 2 jam 
sesudah makan mempunyai korelasi positif yang signifikan dengan hambatan libido 
dengan tingkat korelasi sedang, yang artinya semakin tinggi kadar gula darah dalam 
serum akan diikuti dengan semakin tingginya hambatan libido.  
Demikian pula pada uji beda terdapat perbedaan rerata signifikan kadar gula 
darah antara pasien diabetes melitus yang mengalami hambatan libido dengan yang 
tidak mengalami hambatan libido. 
Seperti yang dikemukakan dalam satu penelitian pada penderita diabetes 
melitus sering ditemukan penurunan libido selain fungsi seksual lainnya2. 
Hal ini sesuai dengan pembahasan terdahulu sebagai akibat terganggunya 
proses pembentukan hormon testosteron akan menyebabkan terjadinya hambatan 
libido karena kadar testosteron yang rendah dalam darah. Hal yang sama juga 
disebutkan Tobing bahwa bila jumlah testosteron dalam darah berkurang maka 
libido seksual juga akan berkurang61. 
Pusat pengaturan prilaku seksual termasuk libido terdapat pada otak di bagian 
hipotalamus dan korteks serebri. Fungsi bagian ini salah satunya dipengaruhi 
keberadaan hormon testosteron yang berfungsi sebagi faktor tropik. Akibat 
hiperglikemia berkepanjangan menyebabkan gangguan integritas struktur dan fungsi 
vaskular serta sistem saraf perifer karena peningkatan aktifitas PKC dan TNF α, 
 
 
Selain itu pula juga dapat terjadi penurunan ekspresi IGF-I akibat tidak cukupnya 
atau tidak sensitifnya insulin, gangguan replikasi sel Leydig karena penurunan 
signalling SCF akibat resistensinya insulin pada testis menyebabkan menurunnya 
produksi hormon testosteron, selain itu juga menyebabkan berkurangnya reseptor 
androgen pada sel Leydig sehingga juga akan mempengaruhi kadar hormon 
testosteron. 
Testosteron diperlukan untuk terjadinya bangkitan libido, testosteron dapat 
meningkatkan rangsang seksual (sexual erotism) dan kesadaran seksual (sexual 
awareness)63. 
Menurunnya jumlah testosteron menyebabkan berkurangnya akumulasi 
testosteron pada daerah hipotalamus dan korteks serebri, akibatnya bagian yang 
mengaktifkan metabolisme otak dan mengatur libido ini menjadi kurang aktif 
sehingga terjadi hambatan atau penurunan libido. 
Selain penyebab hormonal, hambatan libido dapat pula dikarenakan dampak 
pengobatan, rasa tidak puas terhadap pengobatan, ini dapat dilihat dari lebih 
banyaknya hambatan libido terdapat pada penderita diabetes melitus dengan waktu 
lama menderita di atas 1 tahun baik 1-5 tahun atau diatas 5 tahun, yaitu 1,6 x 
(27,5%) cenderung lebih besar dibandingkan penderita yang lama menderitanya 
dibawah 1 tahun (17,5%) 
5.3. Hubungan kadar gula darah dengan kemampuan ereksi 
Terdapat 29 orang (72,5 %) penderita diabetes mellitus yang mempunyai 
kadar gula darah puasa diatas 126 mg/dl mengalami disfungsi ereksi dengan 
 
 
kecenderungan 9,7 x lebih besar dibanding penderita dengan kadar gula darah puasa 
dibawah 126 mg/dl, yaitu hanya 3 orang (7,5%) 
Demikian pula dengan kadar gula darah 2 jam sesudah makan, terdapat 30 
orang (75 %) penderita dengan kadar gula darah diatas 180 mg/dl mengalami 
disfungsi ereksi dengan kecenderungan 15 x lebih besar dibanding penderita dengan 
kadar gula darah 2 jam sesudah makan dibawah 180 mg/dl, yaitu hanya 2 orang 
(5%) 
Pada uji korelasi terdapat hubungan yang signifikan antara kadar gula darah 
dengan kemampuan ereksi dengan kekuatan korelasi sedang dan arah korelasi 
negatif yang menjelaskan bahwa semakin tinggi kadar gula darah maka akan diikuti 
semakin menurunnya  kemampuan ereksi.  
Pada uji beda didapatkan perbedaan rerata yang signifikan kadar gula darah 
antara pasien diabetes melitus yang mengalami gangguan ereksi dengan yang tidak 
mengalami gangguan ereksi. 
Seperti pendapat beberapa ahli bahwa 50 % penderita diabetes melitus 
mengalami disfungsi seksual dan 30 % diantaranya mengalami disfungsi ereksi60,63. 
Pada penderita diabetes melitus dengan hiperglikemia kronis terjadi 
peningkatan glukosa pada jalur poliol yang menyebabkan pengurangan NADPH dan 
peningkatan oksidasi sorbitol yang menghasilkan fruktosa yang bila berikatan 
dengan NAD+ menghasilkan NADH. Peningkatan jumlah NADH akan menghasilkan 
banyak produk radikal bebas yang bisa menyebabkan kegagalan metabolisme ADMA 
(inhibitor endogenus NOS), dengan terakumulasinya ADMA menghambat NOS yang 
 
 
diperlukan untuk pembentukan NO sehingga terjadi penurunan NO pada tingkat 
endothelium. 
Selain mekanisme tersebut juga produk NO terganggu akibat kegagalan 
neurogenik akibat hiperglikemik berkepanjangan berupa terjadinya pengurangan 
jumlah neurotransmitter acetylcholine yang memiliki kegunaan sebagai stimulus 
NANC untuk menghasilkan NO. Akibat dari gangguan ini akan terjadi penurunan 
jumlah NO. 
Dengan penurunan jumlah NO menyebabkan gagalnya relaksasi otot-otot 
halus dan kapasitas dependen pada endothelium dari corpus cavernosum yang 
menyebabkan tidak maksimalnya pengisian darah pada daerah tersebut  sehingga 
ereksi hanya dapat terjadi sebentar, kurangnya rigiditas ereksi atau cepat kehilangan 
ereksi. 
Pada pasien dengan gula darah 2 jam PP di atas 300 mg/dl dengan disfungssi 
ereksi lebih dari 6 bulan akan kesulitan mendapatkan kembali ereksi yang normal 
karena kerusakan endotel cukup luas di korpus kavernosa. Adapun kalau gula darah 
terkontrol di bawah 300 mg/dl dengan disertai menurunnya hormon testosteron 
dengan sulih hormon testosteron teratur maka kemungkinan dalam waktu 2 bulan 
ereksi akan kembali normal62 atau ereksi dapat terjadi dengan pemberian PDE5 
inhibitor yang sangat efektif bagi pasien disfungsi ereksi yang disebabkan oleh 
diabetes melitus42,62. 
5.4. Hubungan testosteron dengan fungsi seksual 
Pada 34 orang penderita diabetes melitus dengan kadar hormon dibawah 3,0 
ng/dl didapatkan 29 orang (85,3 %) mengalami hambatan libido dengan 
 
 
kecenderungan 5,8 x lebih besar daripada yang tidak mengalami hambatan libido 
yaitu 5 orang (12,5%) dan 32 orang (80 %) mengalami gangguan ereksi dengan 
kecenderungan 16 x lebih besar daripada yang tidak mengalami gangguan ereksi 
yaitu hanya 2 orang (5 %).  
Pada uji korelasi dibuktikan adanya hubungan yang signifikan antara kadar 
hormon testosteron dengan hambatan libido dengan kekuatan sedang dan arah 
korelasi negatif yang berarti semakin rendah kadar hormon testosteron penderita 
diabetes melitus akan diikuti semakin meningkatnya hambatan libido (libido 
rendah). Pada uji beda didapatkan perbedaan rerata yang signifikan hormon 
testosteron pasien diabetes melitus yang mengalami hambatan libido dengan yang 
tidak mengalami hambatan libido. Hal ini menjelaskan bahwa setiap penurunan 
kadar hormon testosteron pada penderita diabetes melitus dapat menyebabkan 
meningkatnya hambatan libido. 
 Demikian pula didapatkan hubungan yang signifikan antara kadar hormon 
testosteron dengan kemampuan ereksi dengan derajat sedang dan arah korelasi 
positif yang berarti semakin rendah kadar hormon testosteron penderita diabetes 
melitus cenderung diikuti rendahnya kemampuan ereksi. Pada uji beda kadar 
hormon testosteron antara pasien diabetes melitus yang mengalami gangguan 
kemampuan ereksi dengan yang tidak mengalami gangguan ereksi didapatkan 
perbedaan rerata yang signifikan. Hal ini menjelaskan bahwa setiap penurunan 




Hal ini mendukung beberapa penelitian terdahulu bahwa testosteron adalah 
hormon gonad yang memiliki efek psikotrofik yang penting dimana terdapat 
hubungan antara jumlah androgen dengan mood secara umum. Kemampuan ereksi, 
aktifitas dan frekuensi seksual, fantasi seksual terutama berhubungan dengan 
konsentrasi testosterone darah37. 
Menurunnya jumlah testosteron pada daerah preoptic anterior hypothalamus 
yang berintegrasi dengan daerah gyrus rectus bagian dorsal thalamus, cyngulate 
gyrus, mammilary bodies, anterior thalamus dan hypocampus mengakibatkan daerah 
yang berfungsi mengatur libido ini kurang aktif sehingga terjadi hambatan libido dan 
penurunan libido. 
Defisiensi testosteron menyebabkan menurunnya rasa ketertarikan, hilangnya 
libido bahkan penurunan aktifitas seksual37. Bahkan dalam satu penelitian 
didapatkan efek dari defisiensi testosteron adalah menurunnya libido dan juga 
delayed ejaculation (DE)19. 
Demikian pula kadar testosteron sangat berperan penting dalam kemampuan 
terjadinya ereksi dengan cara menghasilkan CGRP pada motor neuron spinal yang 
menginervasi otot-otot halus bulbocavernosum untuk mengatur ekspresi reseptor 
acetylcholine pada neuromuscular junction sebagai kolinergik untuk merangsang sel 
endothelium melepaskan NO di daerah ini. Akibat kadar testosteron yang rendah 
akan mengganggu mekanisme di atas sehingga akibat gagalnya atau sedikitnya 
pelepasan NO menyebabkan kegagalan relaksasi otot-otot halus pada corpus 
cavernosum sehingga terjadi kegagalan aliran darah yang adekuat ke daerah ini yang 





SIMPULAN DAN SARAN 
 
6.1. Simpulan 
       6.1.1. Ada hubungan negatif kuat yang signifikan antara kadar gula darah puasa dengan 
kadar hormon testosteron 
       6.1.2.  Ada hubungan negatif sedang yang signifikan antara kadar gula darah baik yang 
puasa dan 2 jam sesudah makan dengan kadar hormon testosteron dan 
kemampuan ereksi. 
       6.1.3.  Ada hubungan positif sedang yang signifikan antara kadar gula darah baik yang 
puasa dan 2 jam sesudah makan dengan hambatan libido. 
       6.1.4.  Ada hubungan negatif sedang yang signifikan antara kadar hormon testosteron 
dengan hambatan libido 
       6.1.5.  Ada hubungan positif sedang yang signifikan antara kadar hormon testosteron 
dengan kemampuan ereksi 
       6.1.6.  Ada perbedaan signifikan kadar gula darah, kadar hormon testosteron antara 
pasien  yang mengalami hambatan libido dan gangguan ereksi dengan yang tidak 
mengalami hambatan libido dan gangguan ereksi. 
6.2. Saran 
       6.2.1. Bagi penderita diabetes melitus perlunya upaya pengendalian kadar gula dalam 
darah, karena kadar hormon testosteron yang rendah serta terjadinya gangguan 
     72 
 
 
fungsi seksual lebih banyak ditemukan pada penderita dengan kadar gula 
darahnya di atas normal 
 
       6.2.2. Bagi klinisi dalam pengobatan penderita diabetes melitus perlu dipikirkan 
penanganan terganggunya kadar hormon testosteron sebagai terapi simptomatis 
mengingat pentingnya fungsi hormon testosteron khususnya dalam fungsi seksual  
       6.2.3.  Bagi klinisi dalam perawatan penderita diabetes perlu dilakukan pemeriksaan 
kadar testosteron apabila ada keluhan gangguan fungsi seksual seperti 
menurunnya libido dan disfungsi ereksi. 
       6.2.4.  Bagi klinisi di RSUD Ratu Zalecha perlunya penatalaksanaan pada pasien yang 
terpadu tidak hanya pengobatan tetapi juga melibatkan perbaikan pengetahuan 
tentang pengendalian gula darah pada pasien diabetes melitus lainnya seperti diet 
yang benar, olah raga dan aktivitas yang teratur. 
        6.2.5. Perlunya penelitian studi populasi dengan jumlah sampel yang lebih besar agar 
dapat digeneralisasikan secara luas dengan mempertimbangkan faktor lainnya 
seperti asupan nutrisi pasien, kebugaran fisik pasien, masalah psikis pasien seperti 
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